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Ethische Aspekte im
Rahmen von extrakor-
poralen Herz-Kreislauf-
Unterstiitzungssystemen
(ECLS): Konsensuspapier
der DGK, DGTHG und
DGAI

Zusammenfassung

Die Implantation extrakorporaler Herz-
Kreislauf-Unterstiitzungssysteme (ECLS)
ist eine lebenserhaltende Manahme bei
schweren Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und dient als Uberbriickungstherapie
entweder bis zur Wiederherstellung
der Herz-Kreislauf-Funktion oder zur
Durchfiihrung anderer Therapiealter-
nativen wie beispielsweise einer Herz-
transplantation oder der Implantation
permanenter Unterstlitzungssysteme. Da
die vorhandene Evidenz liickenhaft ist
und die Implantation nicht selten unter
Zeitdruck und ohne initiale patientensei-
tige Zustimmung erfolgen muss, sind die
medizinethischen Herausforderungen
und psychischen Belastungen fiir Patien-
ten, An-/Zugehorige und das multipro-
fessionelle Behandlungsteam groR. Wie
fir jede Therapie sollte idealerweise
eine klare Therapiezielformulierung zur
ECLS-Therapie auf Basis von Indikation
und informierter Zustimmung des Pa-
tienten umgesetzt werden, was im kli-
nischen Setting der ECLS-Akuttherapie
meistens eine Herausforderung darstellt.
Um die notwendigen ethischen Uber-
legungen in den klinischen Alltag zu
integrieren, wird hier ein strukturierter
Handlungsalgorithmus unter Beriick-
sichtigung ethischer Gesichtspunkte fir
den Umgang mit ECLS vorgeschlagen.

Summary

Extracorporeal life support systems
(ECLS) are life-sustaining measures for
severe cardiovascular diseases, serving as
bridging treatment either until cardio-
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vascular function is restored or alterna-
tive treatment, such as heart transplan-
tation or the implantation of permanent
ventricular assist devices is performed.
Given the insufficient evidence and
frequent urgency of implantation with-
out initial patient consent, the ethical
challenges and psychological burden for
patients, relatives and the interprofes-
sional intensive care team are signifi-
cant. As with any treatment, an approp-
riate therapeutic goal for ECLS treatment
based on the indications and patient
informed consent is mandatory. In order
to integrate the necessary ethical consi-
derations into everyday clinical practice,
a structured algorithm for handling ECLS
is proposed here, which takes ethical
aspects into due account.

1. Hintergrund und ethische

Grundlagen

Die Implantation extrakorporaler Herz-
Kreislauf-Unterstlitzungssysteme (,extra-
corporeal life support” [ECLS]) ist eine
invasive lebenserhaltende Therapiemali-
nahme, die nicht selten beim thera-
pierefraktdren kardiogenen Schock bis
hin zum Herz-Kreislauf-Stillstand zum
Einsatz kommt. Prinzipiell gilt aus
medizinethischer Perspektive fiir ECLS
ebenso wie fiir jede andere medizini-
sche Therapie die Notwendigkeit einer
Therapiezielformulierung vor Therapie-
initiierung. Das formulierte Therapieziel
und alle damit verbundenen medizi-
nischen Malnahmen legitimieren sich
erstens durch das Vorhandensein einer

Dieses Konsensuspapier wurde in den
Zeitschriften Die Kardiologie, Die Anaesthe-
siologie, Andsthesiologie & Intensivmedizin
und in der Zeitschrift fir Herz-, Thorax- und
Gefdlchirurgie zeitgleich veroffentlicht.
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medizinischen Indikation und zweitens
durch die informierte patientenseitige
Zustimmung zur vorgeschlagenen The-
rapie (sog. ,Zwei-Sdulen-Modell”) [23].
Dieses Modell vereinigt 3 der 4 von
Beauchamp und Childress formulierten
Prinzipien biomedizinischer Ethik in
klinisch-praktikabler Form: Nutzen (,be-
neficence”), Schadensvermeidung (,non-
maleficence”) und Respekt fiir die Pa-
tientenautonomie [3]. Das vierte Prin-
zip, (distributive) Gerechtigkeit, spielt
fir konkrete Therapieentscheidungen im
klinischen Alltag hdufig eine untergeord-
nete Rolle. Nach § 12 SGB V muss jede
Therapie auch wirtschaftlich sein, diese
gesundheitsbkonomische  Dimension
wird aber im vorliegenden Artikel nicht
naher betrachtet.

Obwohl die ECLS in der individuali-
sierten intensivmedizinischen Therapie
des Herz-Kreislauf-Versagens eine im
Behandlungsteam haufig unstrittige The-
rapieoption darstellt, ist die vorhandene
Evidenz fiir den Einsatz der ECLS insge-
samt schwach. In einer Metaanalyse aus
4 randomisierten kontrollierten Studien
fand sich kein Beleg fiir einen Uberle-
bensvorteil durch eine ECLS-Therapie
im infarktbedingten kardiogenen Schock
[36]. In anderen Indikationsbereichen
wie im Rahmen der Reanimation exis-
tieren ebenfalls — nicht zuletzt aufgrund
des sehr heterogenen Patientenkollektivs
- nur wenige qualitativ hochwertige
klinische Studien [1,30,35]. Es fehlen
daher klare Parameter oder Grenzen fiir
oder gegen die Initiierung einer solchen
Therapie. ECLS-Implantationen werden
daneben haufig notfallmiRig im Rah-
men einer extrakorporalen Reanimation
(eCPR) als ,Rescue-Therapie” vorge-
nommen. Insbesondere hier sind die
Indikationsstellung und die Abschatzung
von Kontraindikationen schwierig und
beruhen hdufig auf subjektiver sowie in-
dividueller Einschétzung des Arztes bzw.
des ECLS-Teams. Sie stellen angesichts
der in solchen Situationen begrenzten
Zeit zur Erfassung und Bewertung der
verfligharen Befunde eine enorme He-
rausforderung fiir das gesamte Behand-
lungsteam dar.

Daneben erlaubt die Akuitdt der Implan-
tationssituation fast regelhaft keine in-
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formierte patientenseitige Zustimmung
und selbst nur ausnahmsweise eine
Stellvertreterzustimmung zur ECLS-The-
rapie. Fir die sorgféltige Eruierung des
dann mafgeblichen mutmalklichen Pa-
tientenwillens zur Legitimation der The-
rapie fehlt neben Informationen Uber
den Patienten oder der Riickgriffsmog-
lichkeit auf An-/Zugehorige haufig die
Kenntnis der kulturellen Pragungen und
Wertevorstellungen des Patienten. Die
Therapieinitiierung erfolgt daher nicht
selten ,in dubio pro vita”, sodass die
patientenseitige Zustimmung im wei-
teren Therapieverlauf sorgféltig gepriift
werden muss.

Um in diesem sensiblen Bereich inva-
siver, risikoreicher und kostenintensiver
Behandlungsoptionen das Risiko einer
Uberversorgung zu vermindern, kann
neben der Implementierung grundsatz-
licher Instrumente — wie dem Akronym
4 TRIKK” zur taglichen Reevaluation von
Therapieziel, Konsequenzen geplanter
und laufender diagnostischer und the-
rapeutischer Mafnahmen und patien-
tenseitiger Zustimmung [21] - eine
strukturierte interdisziplindre und inter-
professionelle ECLS-Visite hilfreich sein.
Im Folgenden sollen ethische und rechtli-
che Aspekte der extrakorporalen mecha-
nischen Kreislaufunterstiitzung ebenso
wie ihr Einfluss auf das Behandlungsteam
und die An-/Zugehdrigen betrachtet und
daraus soll ein Handlungsalgorithmus
zur Integration von Ethik in die tdgliche
ECLS-Visite entwickelt werden.

2. Ethik und ECLS

Eine der schwierigsten und oft auch
sehr belastenden Entscheidungen ist das
Nicht-Beginnen oder das Beenden (an-
gelsdchsisch ,withholding or withdra-
wing”) begonnener lebensverldngernder
MaRknahmen, sowohl fir Arzte als auch
fur Pflegepersonal [14, 29]. Dies gilt v. a.
fur die intensivmedizinische Betreuung
von kritisch kranken Patienten und fiir
Patienten unter ECLS-Therapie bzw.
moglichen Kandidaten fiir eine extrakor-
porale Kreislaufunterstiitzung [33,34].
Deswegen muss eine ECLS-Therapie wie
jede (intensiv)medizinische Mafnahme
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regelmdlig kritisch auf die zugrunde
liegende Indikation sowie den mutmaR-
lichen Patientenwillen geprift und re-
evaluiert werden [4]. ECLS wird dabei
stets als Uberbriickungstherapie ver-
standen, hin zur Wiederherstellung der
Organfunktion (,bridge to recovery”),
zu anderen Therapiealternativen wie
beispielsweise der Herztransplantation
(,bridge to transplant”), oder langfristi-
geren Uberbriickungstherapien wie den
Einsatz permanenter Herzunterstt-
zungssysteme (,ventricular assist devi-
ces” [VAD]; ,bridge to bridge” oder
,bridge to VAD”). ECLS kann daneben
auch als Uberbriickungsmafnahme bis
zur definitiven Therapiezielfestlegung
dienen (,bridge to decision”). Eine ein-
mal begonnene ECLS-Therapie kann
aulBerdem nach einer im Behandlungs-
verlauf notwendig gewordenen Ent-
scheidung zur Therapiezieldnderung be-
fristet weitergefiihrt werden (,bridge to
destination”). Dies kann z. B. geschehen,
wenn Zeit fir An-/Zugehdrige gewonnen
werden soll, um sich zu verabschieden.
Eine ECLS-Therapie ist anders als ein
permanentes Herzunterstiitzungssystem
(z. B. VAD) nicht als Dauertherapie ge-
eignet, sodass im Falle einer ,bridge to
destination” der Beendigungszeitpunkt
im Sinne eines zeitlich begrenzten The-
rapieversuchs (z. B. nach Verabschie-
dung durch An-/Zugehorige) festgelegt
werden muss. Grundsatzlich sollte be-
reits vor Implantation das Therapieziel
(,bridge to?”) interdisziplindr bzw.
teambasiert evaluiert und dokumentiert
werden und im Falle einer Bridge-to-
decision-Strategie das unmittelbare wei-
tere Vorgehen definiert werden [13].

Die Moglichkeit, eine ECLS-Therapie im
Rahmen eines komplikativen Verlaufs
nach einem kardiochirurgischen Ein-
griff zu beginnen, ist — im Gegensatz
zur ECLS-Therapie im Rahmen einer
eCPR - antizipierbar. Im prdoperativen
Aufklarungsgesprach zumindest vor
Hochrisikoprozeduren missen die Wiin-
sche und Vorstellungen des Patienten zur
ECLS-Therapie daher erfragt und ggf. als
,Do-(not-)implement-mechanical-circu-
latory-support [D(N)MCS]“-Wunsch do-
kumentiert werden [28]. Die Evaluation
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des mutmaBlichen Patientenwillens
kann dann entfallen und entsprechend
dem tatsdchlichen vorausverfiigten ge-
handelt werden.

Ebenso wie die Entscheidung fiir die
Implantation eines ECLS-Systems ist die
Entscheidung fiir ein Beenden einer
ECLS eine komplexe medizinisch-ethi-
sche Entscheidung. In der klinischen
Praxis wird diese Entscheidung, selbst
wenn keine Indikation mehr fiir die Fort-
fuhrung einer ECLS-Therapie (,bridge to
nowhere”) besteht, leider hdufig nicht
diskutiert und nicht getroffen [26]. Die
Implantation eines ECLS-Systems ist
niemals ein Therapieziel per se. Eine
ECLS-Therapie verliert ihren Sinn, wenn
das durch die Uberbriickung angestrebte
Therapieziel (Wiederherstellung der Or-
ganfunktion, Herztransplantation oder
Implantation eines permanenten Herz-
unterstlitzungssystems) nicht (mehr) zu
erreichen ist oder vom Patienten nicht
(mehr) gewiinscht wird. Die Entschei-
dung zur Fortfiihrung oder Beendigung
einer ECLS-Therapie sollte daher auf
Indikationsebene regelmdRig arztlich
reevaluiert werden.

Im Falle einer notfallmifigen ECLS-
Implantation im kardiogenen Schock
oder unter CPR l&sst sich die Prognose
haufig zundchst nicht mit der nétigen
Sicherheit vorhersehen. In diesem Falle
kann die definitive Entscheidung durch
einen zeitlich begrenzten Therapiever-
such, sog. ,time-limited trial” (TLT),
vorbereitet werden. Bei einem TLT wird
eine potenziell sinnvolle Behandlung
zundchst begonnen oder weitergefiihrt
und auf ihren Erfolg gepriift. Wenn der
erwlinschte Behandlungserfolg ausbleibt
oder fragwlirdig erscheint, ist die Ra-
tionale flr einen Therapiezielwechsel
starker [27]. Es handelt sich damit um
eine ,bridge-to-decision”-Strategie. Ein
solcher TLT bei Entscheidungsunsicher-
heit muss ein klares Therapieziel verfol-
gen, das mit einer realistischen Chance
erreichbar erscheint. Daneben missen
der Zeitraum des Behandlungsversuchs
und die Kriterien fiir einen Behandlungs-
erfolg oder -misserfolg zuvor festgelegt
werden [15].
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Mit dem Patienten bzw. dem juristischen

Stellvertreter und den An-/Zugehérigen

ist dartiber hinaus zu priifen, welche

Patientenpréferenzen bekannt oder do-

kumentiert sind und ob diesen noch

entsprochen werden kann. Die Sinnhaf-
tigkeit der ECLS-Therapie muss deshalb
kontinuierlich Gberprift werden. In

Anlehnung an eine Stellungnahme der

Deutschen Interdisziplindren Vereini-

gung fir Intensiv- und Notfallmedizin

(DIVI) wird die regelmiRige Uberprii-

fung folgender Fragen empfohlen [24]:

1. Kann das zukiinftig angestrebte
Therapieziel nach professioneller
Einschdtzung erreicht werden?

2. Wird dieses Therapieziel (unter
Berticksichtigung der Belastungen/
Komplikationen wahrend der Be-
handlung) vom Patienten weiterhin
gewlinscht?

Wird eine der Fragen mit ,Nein” beant-
wortet, ist eine Beendigung der ECLS-
Behandlung geboten.

Die unter Federfiihrung der Deutschen
Gesellschaft fir Thorax-, Herz- und Ge-
falchirurgie e. V. (DGTHG) erschienene
S3-Leitlinie ,Extrakorporale Zirkulation
(ECLS/ECMO): Einsatz bei Herz- und
Kreislaufversagen” widmet sich im Kap.
6 ,Entwohnung des ECLS-Systems” spe-
ziell diesen ethischen Fragestellungen.
Ethische und medizinische Aspekte
der Anderung von Therapiezielen bei
ECLS-Patienten werden hier detailliert
beschrieben, und nach Formulierung
der fir eine S3-Leitlinie relevanten
Schlisselfrage ,Welche ethischen und
medizinischen Aspekte sollen bei The-
rapiezielanderungen bzw. Therapieziel-
begrenzungen berticksichtigt werden?”
wird folgende Empfehlung gegeben:
,Therapiezieldnderungen/-limitationen
bei ECLS-Patienten sollen unter Be-
riicksichtigung von medizinischen und
ethischen Aspekten als patienten-zen-
trierte Entscheidung mit dem interpro-
fessionellen Behandlungsteam erfolgen.
Ein solches Szenario liegt vor, wenn das
angestrebte Therapieziel nicht erreicht
werden kann oder das Therapieziel
vom Patienten nicht gewdinscht ist.”
[4] Aufgrund der Bedeutung einer pa-
tientenzentrierten Versorgung und der

regelmédligen Evaluation erreichbarer
Therapieziele sowie des mutmaRlichen
Patientenwillens hat sich die S3-Leitlini-
engruppe trotz fehlender Daten (Exper-
tenkonsens als Evidenzgrad) hier fiir eine
starke Empfehlung ausgesprochen.

3. Besondere rechtliche Aspekte

bei Reanimation und mecha-
nischer Kreislaufunterstiitzung

Jede korperinvasive Behandlungsmal-
nahme, und zwar nicht nur deren Einlei-
tung, sondern ebenso deren Fortfiihrung,
bedarf — kumulativ — einer &drztlichen wie
einer patientenseitigen Autorisierung.
Die Anforderungen sind auf beiden
Seiten umso hoher, je bedeutsamer die
Implikationen und potenziellen Folgen
des lebenserhaltenden Eingriffs sind. Der
Einsatz von ECLS-Systemen ist korper-
bezogen von erheblicher Invasivitit; bei
der notfallmiRigen CPR besteht ein er-
hohtes Schadensrisiko in Bezug auf das
Patientenrecht auf ein selbstbestimmtes
Sterben [7,8].

Bevor sich die Frage nach dem (mut-
mallichen) Patientenwillen stellt, muss
der &rztliche Behandler mit Ricksicht
insbesondere auf ,den Gesamtzustand
und die Prognose des Patienten” (§ 1828
Abs. 1 S. 1 BGB) ein ,fachliches Urteil
Uber den Wert” der jeweiligen Behand-
lungsmethode ,in ihrer Anwendung auf
den konkreten Fall” treffen [6]. Dies ist
die Domine der arztlichen Profession
[18] auf Basis des aktuellen Standes
der wissenschaftlichen Erkenntnis und
Erfahrung; wo genau die jeweilige Min-
destgrenze verlduft, entzieht sich daher
der rechtlichen Maf3gabe und Kontrolle.
Die Erwartung des Rechts ist jedoch,
dass es sich im Kern um ein arztliches
Urteil handelt, sachfremde Aspekte (wie
wirtschaftliche Erwdgungen oder die
defensivmedizinische Sorge vor haf-
tungsrechtlichen Folgen) unterbunden
sind und die Indikationsstellung kein
Einmalakt bleibt, sondern im weiteren
Verlauf der Behandlung fortlaufend
Uberpriift wird [10]. Das bisherige Fehlen
einer breiten klinischen Evidenz steht der
MaBnahme nicht per se entgegen (umso
weniger, wenn alternative Optionen mit
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dquivalenter Nutzenerwartung rar sind);
nur erhoht sich dann die Sorgfalts- und
Beobachtungspflicht, damit ein evtl.
Umschlag in eine Aussichtslosigkeit
oder gar offensichtliche Schadlichkeit
der laufenden Behandlung friihzeitig
erkannt wird. Wird die Indikation ,zwei-
felhaft”, besteht nicht nur innerhalb
des Behandlungsteams, sondern auch
im Verhdltnis zum Patienten bzw. seiner
Stellvertretung  Kommunikations- und
Klarungsbedarf: Das Landgericht Miin-
chen | wie das Oberlandesgericht Miin-
chen bejahen in einem solchen Fall eine
arztliche ,Konsultationspflicht” [17,25];
(s. auch § 630c Abs. 2 S. 1 BGB: ,in
deren Verlauf”; § 1828 Abs. 1 S. 2 BGB:
Erorterungspflicht).

Jenseits der genuin drztlich-prognosti-
schen Indikations- und ethischen Ver-
tretbarkeitsfrage muss jede invasive Be-
handlung zusdtzlich vom tatsdchlichen
oder mutmaflichen Willen des individu-
ellen Patienten getragen sein. Soweit der
Patient nicht mehr selbst in sorgfaltig und
rechtzeitig (vgl. § 630e Abs. 2 S. 1 Nr. 2
BGB) aufgeklartem Zustand eine rechts-
wirksame Einwilligung erklaren kann,
sind vorrangig die in Betracht kommen-
den Stellvertreter berufen, und zwar in
dieser Reihenfolge [11]: (1) der Inhaber
einer (schriftlichen) Vorsorgevollmacht
fir Gesundheitsangelegenheiten (§§
1820, 1827 Abs. 6, 1828 Abs. 3, 1829
Abs. 5 BGB), (2) der gerichtlich (ggf.
im Eilverfahren) bestellte Betreuer (§§
1814ff., 1828 Abs. 1, 1829 Abs. 4, BGB;
zur Nachrangigkeit gegeniiber einer
Vollmacht: § 1814 Abs. 3 Nr. 1 BGB; zur
Bestellung eines vorldufigen Betreuers
im Eilverfahren: § 300 Abs. 1 FamFG),
(3) Uberbriickungshalber der Ehegatte
oder eingetragene Lebenspartner (mit
der Folge einer arztlichen Pflicht zur
Priifung und Bescheinigung der Vor-
aussetzungen: § 1358 BGB [12]). Alle
Stellvertreter gleich welchen Typus sind
am mutmaBlichen Patientenwillen (vor-
rangig: aufgrund konkret-individueller
Anhaltspunkte: §§ 1821 Abs. 4, 1827
Abs. 2 S. 2 und 3 BGB) gebunden und
miissen ihrer Einschdtzung eine Patien-
tenverfligung (sofern vorhanden) und
sonstige (bekannte) Behandlungswiin-
sche zugrunde legen (fir Ehegatten:
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§ 1358 Abs. 6B GB). In akuter Entschei-
dungsnot kommt die Aufgabe der stell-
vertretenden Ausiibung der Patienten-
selbstbestimmung — soweit keine beru-
fenen Vertreter greifbar — dem arztlichen
Behandler (bzw. Behandlungsteam) zu.
Von ihm ist ,in einer Situation, in der
Minuten dariber entscheiden, ob das Le-
ben des Patienten gerettet werden kann”,
nicht verlangt, ,diese knappe Zeit dafiir
zu verwenden, eine ihm vorgelegte Pa-
tientenverfligung sorgféltig und juristisch
belastbar dahingehend auszulegen, ob
der Patient vielleicht nicht gerettet wer-
den mochte” [16]. Anders als in Fillen,
in denen eine Patientenverfligung bereits
seit Langerem vorliegt und bekannt ist,
gilt in akuter Entscheidungsnot ohne
organisatorische Vorlaufzeit die Devise
,»in dubio pro vita”.

4. Psychische Belastungen des

Behandlungsteams und der
An- und Zugehorigen

Die Aufrechterhaltung einer ECLS-The-
rapie kann ebenso wie ihre Beendigung
sowohl flir das multiprofessionelle Be-
handlungsteam als auch fiir An- und
Zugehorige sehr belastend sein [31, 32].
Insbesondere prognostische Unsicher-
heit, ungeklarte Therapieziele (,bridge
to nowhere”) und durch die Therapie
moglicherweise ausgeldste Schaden und
Belastungen (Verlust an Lebensqualitdt,
ECLS-assoziierte Komplikationen, Trauer
am Krankenbett usw.) spielen hierbei
eine mafigebliche Rolle [34]. Eine ange-
messene Kommunikation nicht nur unter
arztlichen Kollegen, sondern auch im
multiprofessionellen Team und mit den
mitbehandelnden Kollegen anderer Ab-
teilungen ist erforderlich und kann durch
eine Einbindung von Ethikstrukturen in
die regelhafte Patientenversorgung er-
leichtert werden. Die Kommunikation
mit An-/Zugehorigen in dieser von
Unsicherheit und psychischer Belas-
tung geprdgten Situation setzt zudem
eine strukturierte Kommunikation mit
entsprechenden zeitlichen und person-
lichen Ressourcen voraus [20,32]. Auch
eine krankenhausinterne Umsetzung
von professionellen psychosozialen Un-
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terstlitzungs- bzw. Kriseninterventions-
teams kann insbesondere in solchen
Belastungssituationen hilfreich sein.

Die Entscheidung zur Beendigung ei-
ner ECLS-Therapie sollte in geeigneter
Weise mit den An-/Zugehorigen be-
sprochen oder kommuniziert werden.
Das gednderte Therapieziel hin zu einer
Sterbebegleitung soll einfiihlsam und
verstandlich allen Beteiligten erldutert
und dabei sichergestellt werden, dass die
physischen, psychischen, sozialen und
spirituellen Bediirfnisse des Patienten
berticksichtigt und, wenn méglich, um-
gesetzt werden [2]. Wenn die Entschei-
dung im Sinne der Therapiezieldnderung
zur Beendigung der ECLS getroffen ist,
ist ein wiirdevolles Sterben des Patienten
sicherzustellen. Rahmenbedingungen
und Inhalte der Behandlung miissen
angepasst werden. MafRnahmen zur
Symptomlinderung (z. B. Linderung von
Luftnot, Schmerzen und Unruhe) treten
in den Vordergrund [19]. Fur den Fall,
dass im Behandlungsteam keine spezi-
fische palliativmedizinische Expertise
verfligbar ist, sollte ein Palliativmediziner
hinzugezogen werden. Zu den Grund-
satzen der Sterbebegleitung gehdren
ebenso die wiirdevolle Unterbringung
(moglichst ruhiges Einzelzimmer) sowie
die menschliche Zuwendung in der
Sterbephase [5]. Durch eine zeitgerechte
Integration der Palliativversorgung sol-
len eine verbesserte Lebensqualitdt und
Symptomlinderung erzielt werden [22].
Fachgesellschaften empfehlen hier die
engmaschige Betreuung der An-/Zu-
gehorigen mit flexiblen und liberalen
Besuchszeiten und Angeboten fir psy-
chosoziale, spirituelle und seelsorgeri-
sche Unterstiitzung bis hin zur Trauer-
unterstitzung [9].

5. Handlungsalgorithmus zur

Integration von Ethik in die
tagliche ECLS-Visite

Voraussetzung fiir eine Einbindung von
Ethikstrukturen in die regelhafte Patien-
tenversorgung auf einer Intensivstation
ist ein Ablauf, der sich problemlos in die
klinische Routine integrieren ldsst und
vom Behandlungsteam unabhidngig von
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Dritten durchgefiihrt werden kann (Abb.
1). Idealerweise beteiligen sich Vertreter
aller Professionen des Behandlungsteams
(mindestens drztlicher und pflegerischer
Dienst sowie Kardiotechniker) und arzt-
liche Vertreter aller an der Behandlung
beteiligten Disziplinen (meist Kardiolo-
gie, Herzchirurgie, Andsthesie). Ethische
Aspekte sollten bei allen Patienten, auch
den mit ECLS behandelten, von Beginn
an und Uber den gesamten Zeitraum
der Behandlung Beachtung finden.

Abbildung 1

INDIKATION

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

Eine strukturierte Dokumentation kann
sich am ,Zwei-Saulen-Modell” [23]
orientieren und anhand eines Visiten-
verlaufsbogens (Abb. 2) erfolgen.

Zundchst wird ein medizinisch erreich-
bares Therapieziel festgelegt, zu des-
sen Erreichen die ECLS als Uberbrii-
ckungsstrategie dient (Abschn. 2). Eine
regelmélige Reevaluation sowie Do-
kumentation erfolgen unter Beriicksich-
tigung moglicher prognosebeeinflus-
sender Komplikationen wie schweren

Schwerer therapierefraktarer kardiogener Schock oder Herz-Kreislauf-Stillstand

Festlegung der erreichbaren Therapieoptionen: ,bridge to 2“

PATIENTENWILLE

Personliche Einwilligung des Patienten mdoglich?

Vorsorgebevollmédchtigter oder Betreuer zur Ermittlung und Durchsetzung des
vorausverfiigten oder mutmaRlichen Patientenwillens verftighar?
nein
Ehegatte als Ehegattennotvertreter nach §1358 BGB zur Ermittlung und
gten oder mutmalRlichen Patientenwillens
verfiighar?

Durchsetzung des vorausv

Hinweise zum vorausverfligten oder mutmalRlichen Patientenwillen fiir
Behandlungsteam ersichtlich?

nein

nein

nein

ja

ja

(MutmaRliche) Zustimmung zur ECLS-Implantation?

ECLS-IMPLANTATION

ggf. Ermittlung oder Anregung einer rechtlichen

Stellvertretung

ECLS-VISITE

END-OF-LIFE CARE

Therapieziel aus

gesamtprognostischer Sicht
weiterhin erreichbar?

Regelmalige
Evaluation prognose-
beeinflussender

Faktoren oder
Komplikationen

(im Falle eines zeitlich
begrenzten
Therapieversuchs:
Erfolgskriterien zum

Patientenseitige
Zustimmung
weiterhin vorhanden?

vereinbarten Zieldatum
erreicht?)

FORTFUHRUNG ECLS-THERAPIE

(oder Explantation, sobald moglich)

Integration der ECLS-Visite im Rahmen der ECLS-Therapie.

Blutungen, Beinischdmien oder syste-
mischen Infektionen (Prinzip der Scha-
densvermeidung). Anschlieffend erfol-
gen die Zustimmung des Patienten oder
(wenn eine personliche Zustimmung
des Patienten nicht moglich ist) seines
rechtlichen Stellvertreters auf Basis
des mutmaBlichen Patientenwillens zu
den vorgeschlagenen Therapieoptionen
und damit die letztendliche Therapie-
zielformulierung. Unmittelbar im An-
schluss an die Implantation der ECLS
und zum Zeitpunkt des Ubergangs der
Akutsituation in die intensivmedizini-
sche Behandlungsroutine wird bei Ein-
willigungsunfihigkeit des Patienten das
Vorhandensein eines rechtlichen Stell-
vertreters erneut gepriift bzw. dieser
spdtestens jetzt einbezogen oder eine
gesetzliche Betreuung im Eilverfahren
angeregt.

Im weiteren Behandlungsverlauf wer-
den Therapieziel und prognosebeein-
flussende Komplikationen regelmaRig
reevaluiert, und gemeinsam mit dem
Patienten oder dessen gesetzlichem
Vertreter wird (iberpriift, inwiefern wei-
terhin die (mutmalliche) Zustimmung
des Patienten zur ECLS-Therapie besteht
bzw. angenommen werden darf.

6. Zusammenfassung

Die Durchfiihrung einer ECLS-Therapie
erfordert nicht nur eine addquate Indi-
kationsstellung und sorgfiltige medizini-
sche Uberwachung, sondern auch eine
regelmiBige Uberpriifung der laufenden
Therapie am Zwei-Sdulen-Modell. Im
Rahmen einer regelmafigen interdiszi-
plindren und interprofessionellen ECLS-
Visite kénnen die fortbestehende Er-
reichbarkeit des Therapieziels, die Belas-
tungen und moglichen Komplikationen
der ECLS-Therapie sowie die weiterhin
bestehende patientenseitige Zustim-
mung zur ECLS-Therapie evaluiert und
strukturiert dokumentiert werden. Dies
ermdglicht nicht nur eine transparente
Kommunikation innerhalb des Teams
und mit An- und Zugehorigen, sondern
insbesondere medizinisch angemessene
Entscheidungen, die mit dem Patienten-
willen im Einklang stehen.
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Abbildung 2

ECLS-ETHIKVISITE

Dokumentationsbogen

INDIKATION|

Therapieziel (Beneficence):

Bridgeto O RECOVERY O DECISION O TRANSPLANTATION O BRIDGE (VAD) O DESTINATION

Bei zeitlich begrenztem Therapieversuch (TLT) im Rahmen einer Bridge-to-decision-Strategie:

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations ‘

Patientenetikett

Dauer + Zieldatum

Erfolgskriterien des TLT

Erfolgskriterien
erreicht?

Qla
O NEIN

Sind prognosebeeinflussende Faktoren oder Komplikationen aufgetreten/kontrolliert? (Non-maleficence)

Datum Prognosebeeinflussender Faktor/Komplikation

Therapieziel aus
gesamtprognostischer
Sicht erreichbar?

Qla
O NEIN

Qla
O NEIN

Qla
O NEIN

AU ENVIIRRE (Respect for the autonomy)

Besteht bereits eine juristische Stellvertretung, sofern der Patient nicht einwilligungsfahig ist?

Q ja, fur:

Q nein, Betreuung beantragt am:

Liegt eine Patientenverfiigung vor?

Q ja, auf die aktuelle Situation anwendbar

(O Vorsorgevollmacht O Betreuung O Ehegattennotvertretung)

Q ja, aber auf die aktuelle Situation nicht anwendbar ~ Q nein

Fanden Gesprache zu der aktuellen Situation und dem Patientenwillen statt? Mit wem?

Datum Gesprachspartner

Patientenwille

Patientenseitige
Zustimmung?

QO durch Patienten geduRert
O vorausverflgt (Patientenverfigung)* | O Ja

O mutmaRlich* O NEIN
Q nicht feststellbar; ,in dubio pro vita“”

QO durch Patienten geduRert
O vorausverfiigt (Patientenverfigung)* | O Ja

O mutmaRlich* O NEIN
Q nicht feststellbar; ,in dubio pro vita”

O durch Patienten geduRert
QO vorausverfigt (Patientenverfugung)* | O Ja

O mutmaRlich* O NEIN
O nicht feststellbar; ,in dubio pro vita”

*durch juristischen Stellvertreter ermittelt und durchgesetzt; Ermittlung durch Behandlungsteam nur, sofern kein Stellvertreter vorhanden

EILNEHMER UND ABSCHLIESSENDE BEURTEILUNG]

Datum | Teilnehmende Disziplinen/Professionen

Beurteilung Hz Arzt

Q Fortfiihrung ECLS
QO Keine Fortfiihrung ECLS
Q ethische Fallberatung

Q Fortfiihrung ECLS
QO Keine Fortfihrung ECLS
Q ethische Fallberatung

Q Fortfiihrung ECLS
O Keine Fortfiihrung ECLS
Q ethische Fallberatung

Vorschlag eines Dokumentationsbogens ECLS-Ethikvisite.
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Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt

J. Dutzmann ist Past-Sprecher der Sek-
tion YoungDGK und Sprecher der Pro-
jektgruppe ,Ethik in der Kardiologie”
der Deutschen Gesellschaft fiir Kardio-
logie e. V. (DGK); er ist stellvertretender
Sprecher der Sektion Ethik der Deut-
schen Interdisziplindren Vereinigung fiir
Intensiv- und Notfallmedizin e. V. (DIVI);
er erhielt gelegentlich Honorare fiir Vor-
tragstdtigkeiten von Pfizer, Novo Nor-
disk, Daiichi Sankyd und AstraZeneca,
Honorare fiir Beratertdtigkeiten von Pfi-
zer, NovoNordisk, Bristol-Myers Squibb
und Bayer sowie Drittmittel von der
Deutschen Stiftung flr Herzforschung
e. V. sowie von der Europdischen Union
(EU HORIZON). Die Interessenkonflikte
stehen in keinem Zusammenhang mit
dem vorliegenden Konsensuspapier. L.
Eckardt hat Vortragshonorare von Abbott,
Biotronik, Boston Scientific, Bristol-My-
ers Squibb, Daiichi Sankyd,Medtronic,
Pfizer und Sanofi Aventis erhalten.
Forschung wurde durch die Deutsche
Forschungsgemeinschaft und Deutsche
Herzstiftung aulerhalb dieser Arbeit
unterstiitzt. Die Interessenkonflikte ste-
hen in keinem Zusammenhang mit dem
vorliegenden Konsensuspapier. G. Mi-
chels ist Past-Sprecher der Arbeitsgruppe
Kardiopulmonale Reanimation (AG42),
Sprecher des Cluster A: Kardiovaskuldre
Akut- und Intensivmedizin der Deut-
schen Gesellschaft fiir Kardiologie e. V.
(DGK); er ist Sprecher der Arbeitsgruppe
Sonographie in der klinischen Akut- und
Notfallmedizin (SCAN) der Deutschen
Gesellschaft fiir interdisziplindre Not-
fall- und Akutmedizin e. V. (DGINA);
er ist Hauptherausgeber der Zeitschrift
,Intensiv- und Notfallbehandlung”
(Dustri-Verlag); er erhielt gelegentlich
Honorare fiir Vortragstatigkeiten von Ge-
tinge, Orion Pharma und AOP Orphan
Pharmaceuticals Germany GmbH sowie
Drittmittel von der Kardiologischen Ver-
sorgungsforschung der DCK e. V. (DGK-
ZfKVF). Die Interessenkonflikte stehen
in keinem Zusammenhang mit dem vor-
liegenden Konsensuspapier. H. Grahn,
U. Boeken, C. Jung, A. Michalsen, G.
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Duttge, R. Muellenbach, P. C. Schulze
und G. Trummer geben an, dass kein
Interessenkonflikt besteht.

Dieser Beitrag beinhaltet keine von den
Autoren durchgeflihrten Studien an
Menschen oder Tieren. Alle Patienten,
die Giber Bildmaterial oder anderweitige
Angaben innerhalb des Manuskripts zu
identifizieren sind, haben hierzu ihre
schriftliche Einwilligung gegeben.
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