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Therapiezieldnderung und
Palliativmedizin in der neurologisch-
neurochirurgischen Friihrehabilitation
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Zusammenfassung

Die in der neurologisch-neurochirurgischen Friihrehabilitation (NNFR) behandelte Patienten- 1 Segeberger Kliniken, Bad

Kklientel hat in den letzten 10—15 Jahren einen deutlichen Wandel erfahren, insbesondere hin- Segeberg
sichtlich des Schweregrades der Erkrankungen und des Ubernahmezeitpunktes. Aus der sehr Asklepios Schlossberg-Klinik, Bad
frithzeitigen Ubernahme zunehmend intensivbehandlungspflichtiger, schwerstbetroffener Pati- Kénig

enten ergeben sich einerseits besondere Herausforderungen an die Prognosestellung, die oft erst
im Verlauf der Behandlung moglich ist. Andererseits ist die insgesamt erh6hte Morbiditat auch
mit einer zunehmenden Mortalitdt verbunden und macht eine Etablierung palliativer Therapie-
konzepte in der Friihrehabilitation unumgénglich. Die grof3e Zahl an Patienten, die nach einer
Anderung des Therapieziels hin zu einem palliativen Ansatz verstirbt, zeigt, dass dieses Vorgehen
bereits in den NNFR-Kliniken in Deutschland etabliert ist.

Palliative Therapiezieldnderungen stehen somit nicht im Widerspruch zu einer NNFR-Behand-
lung, da hier durch die vorhandenen multiprofessionellen therapeutischen Strukturen eine ange-
messene palliative Behandlung auf der Basis einer sorgfiltigen prognostischen Einschdtzung
durchgefiihrt werden kann.

Schliisselwdrter: Prognose, Therapiezieldanderung, palliativmedizinische Versorgung, neurolo-

gisch-neurochirurgische Friihrehabilitation, Phase-B-Rehabilitation

Einleitung

Eine Sterblichkeit von anndhernd 10 % der in der neuro-
logisch-neurochirurgischen Friihrehabilitation (NNFR)
behandelten Patienten bzw. von nahezu 22% der beat-
meten Patienten [19] stellen fiir sich gesehen schon
diskussionswiirdige Ergebnisse dar. Umso bemerkens-
werter ist jedoch der Umstand, dass mehr als 2/3 der ver-
storbenen Patienten in dieser Untersuchung nach einer
Anderung des Therapieziels von einem primér kurativen
bzw. rehabilitativen Ansatz hin zu einem palliativen The-
rapieziel verstorben sind.

Eine hohe Sterblichkeit, die Einstellung intensiv-
medizinischer Mafinahmen und palliativmedizinische
Konzepte sind nicht die iiblichen Kernthemen in der
neurologischen Rehabilitation.

Die von Pohl et al. vorgestellten Ergebnisse stehen
im Einklang mit Publikationen der letzten Jahre, die
sich mit intensivmedizinischen Aspekten in der NNFR
beschiftigt haben [1, 2, 17, 18, 21]. Allen Arbeiten gemein-
sam ist die Anzahl der zunehmend schwerer betroffenen
Patienten bzw. multimorbiden Patienten.

Wurde vor ca. 20 Jahren von der Bundesarbeitsge-
meinschaft Rehabilitation (BAR) noch das Vorhalten
intensivmedizinischer Verfahren gefordert [Empfehlun-

gen der BAR 1995], sind aktuell intensivmedizinische
Verfahren in der NNFR bis hin zu Intensivstationen
mit mehr als einem Organersatzverfahren keine Beson-
derheit mehr [19]. Hierbei kommt den neurologischen
Weaningzentren [17] eine besondere Bedeutung zu.

Die genannten Arbeiten zeigen, dass eine hohe Zahl
schwerstbetroffener Patienten in den Kliniken der NNFR
behandelt werden, die unter schwersten neurologischen
Ausfallen leiden bzw. von mannigfaltigen Begleiter-
krankungen betroffen ist. Konsekutiv gewinnen auch
Themen wie eine erweiterte Prognosestellung sowie die
Anpassung der Therapieziele bis hin zu palliativen Kon-
zepten in der Friihrehabilitation an Bedeutung.

Diese Arbeit soll einen Beitrag zu dieser Diskussion
leisten, in dem die Aspekte Prognose, Therapiezieldnde-
rung und palliativmedizinische Konzepte in der NNFR
erortert werden.

Prognose in der NNFR

Schon in den Empfehlungen der BAR [4] wird die Kl&-
rung der Prognose als eine der Aufgaben in der NNFR
aufgefiihrt. Allerderdings war zum damaligen Zeitpunkt
nicht die Prognose beziiglich schlechten Outcomes bzw.
Tod gemeint, sondern vielmehr die Prognose im Zusam-
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Abstract

The morbidity of patients and their time of admission into early neurologi-
cal and neurosurgical rehabilitation units have changed significantly over
the last 10—15 years. On the one hand, the very early admission of severely
ill patients who often still need a high level of ICU-treatment makes it chal-
lenging to provide a long-term prognosis at an early stage. On the other
hand, the high morbidity is also combined with an increasing mortality
rate and requires well-established concepts of palliative care medicine. The
growing number of patients who die after shifting the therapeutic concept
towards palliative treatment indicates that this concept is already well-
established in the early neurological and neurosurgical rehabilitation.

We conclude that a change of the therapeutic concept towards palliative
care is not contrary to treatment in the early neurological and neurosurgi-
cal rehabilitation unit. The established structures of a multi-professional
team are particularly suitable for adequate palliative care of these patients
(given an accurate prognosis).

Keywords: prognosis, palliative care, early neurological rehabilitation, end
of life decisions
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menhang mit dem Rehabilitationspotenzial. Da aber
im Vergleich zu den Anfangen der Friihrehabilitation
zunehmend schwersterkrankte Patienten in der NNFR
behandelt werden [1, 2, 17, 19, 21], hat der Begriff der
Prognoseabschdtzung in der NNFR einen begrifflichen
Wandel erfahren. Die Abschdtzung der Prognose insbe-
sondere bezogen auf die Parameter schlechtes Outcome
und Tod hat sich mittlerweile zu einer bedeutenden Fra-
gestellung innerhalb der NNFR entwickelt.

Eine Vielzahl an Publikationen beschéftigt sich mit
der prognostischen Einschatzung zahlreicher neurologi-
scher Krankheitsbilder im Hinblick auf diese Parameter
[u.a. 6, 11, 13, 14, 28, 29, 31]. Die Abschitzung der Pro-
gnose, insbesondere bei Erkrankungen wie hypoxische
Enzephalopathie, Schlaganfall, intrazerebrale Blutung
oder Subarachnoidalblutung, bezieht sich jedoch iiber-
wiegend auf Patientenkollektive, die in akutmedizini-
schen Abteilungen, inshesondere auf akutmedizinischen
Intensivstationen, unmittelbar nach Erkrankungsbeginn
behandelt wurden. Die in der NNFR behandelte Pati-
entenklientel hat diese hochakute Phase jedoch bereits
iiberlebt. Dieser schon allein chronologische Unterschied
erkldart auch, warum die Thematik der Hirntodbestim-
mung in der NNFR nur eine untergeordnete Rolle spielt.

Akut erhohter intrakranieller Druck, Vasospasmen,
Schocksituationen oder Status epilepticus stellen in
aller Regel Ausschlussgriinde fiir eine Verlegung in
die NNFR dar. Dies sind jedoch die Hauptgriinde fiir
Mortalitdt oder schlechtes Outcome in der Friihphase
der Erkrankung. Fiir diese Patientengruppen existieren
Daten zur prognostischen Abschdtzung des Outcomes
[u.a. 7, 10, 16, 24, 26, 27, 32].

Durch die Fortschritte in der Notfallmedizin und
Intensivmedizin, insbesondere die konsequente
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Behandlung des Schlaganfalls in der Friihphase, konn-
te die Sterblichkeit in der Akutphase gesenkt werden.
Als Stichworte seien hier beispielhaft das Stroke-Unit-
Konzept, die Dekompressionsoperation oder die friihe
mikrochirurgische- und endovaskuldre Ausschaltung
intrakranieller Aneurysmen genannt [7, 12, 16, 23]. Durch
lungenprotektive Beatmungsverfahren konnte die Sterb-
lichkeit bei ARDS-Patienten gesenkt werden [9]. Bei
Sepsispatienten besteht eine Letalitdt von 26,5 % auf der
Intensivstation [15]. Die 30-Tages-Letalitéit betridgt bei
dieser Patientengruppe zwischen 35% und 37% [3, 8].
Nach 30 Tagen werden diese Patienten jedoch bereits zu
einem grof3en Teil in der NNFR behandelt, hdufig mit der
Diagnose Critical-Illness-Neuropathie.

An diesen Beispielen wird deutlich, dass fiir die
Patienten, die zundchst aufgrund verbesserter inten-
sivmedizinischer Behandlungsmoglichkeiten iiberleben
und in die NNFR verlegt werden, kaum verwertbare
Daten vorliegen, anhand derer eine Prognose gestellt
werden konnte. Besonders bei den Patienten, die mit
der neurologischen Diagnose CIP bzw. CIM in die NNFR
verlegt werden, stellt sich die Abschatzung der Prognose
problematisch dar. Hier spielen die nicht neurologischen
Grund- bzw. Begleiterkrankungen eine besondere Rolle,
da diese Erkrankungen in einem hohen Mafie fiir die
Sterblichkeit bzw. ein schlechtes Outcome verantwort-
lich sind.

Umgekehrt kann gerade die Verlegung in die NNFR
in Bezug auf die Prognosestellung von Vorteil sein.
Insbesondere bei den Patienten, die die akut-intensiv-
medizinische Behandlung iiberlebt haben und noch an
Komplikationen leiden, stellt sich die Prognosestellung
oftmals zu Beginn noch als problematisch dar. Aufgrund
der fachlichen Kompetenz wie auch aufgrund der techni-
schen Ausstattung ldsst sich ggf. eine prognostische Ein-
schdtzung zu einem spdteren Zeitpunkt im Rahmen der
NNFR auf einer sicheren Grundlage durchfiihren. Hinzu
kommt, dass ergdnzend ein rehabilitativer Behandlungs-
versuch durchgefiihrt werden kann und auf diese Weise
zusatzliche Informationen iiber den Zustand des Patien-
ten gewonnen werden konnen.

Dieser zusatzliche Informationsgewinn, wie z.B.
iiber eine sich im Rahmen der rehabilitativen Thera-
pie andernde Bewusstseinslage des Patienten, sowie
der zeitliche Aspekt der klinischen Entwicklung stellen
wichtige Kriterien dar, um die Sicherheit der prognos-
tischen Aussage zu erhdhen. Sie geniigen damit auch
der erforderlichen hohen drztlichen Sorgfaltspflicht, die
diese komplexen Fragestellungen erfordern.

Beziiglich der Problematik der Prognosestellung lasst
sich somit fiir die NNFR feststellen, dass sich einerseits
das Treffen einer prognostischen Aussage auch in der
NNFR als schwierig erweisen kann. Andererseits kann
eine Verlegung in die NNFR bei einer noch ungeklarten
prognostischen Situation zu einer erhéhten Sicherheit bei
der Prognosestellung im Verlauf der Behandlung fiihren.
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Aus der prognostischen Aussage ergibt sich in der
Regel die Konsequenz, ein Therapieziel zu benennen
oder gegebenenfalls zu dndern. Das ist geradezu eine
Kernkompetenz in der rehabilitativen Medizin.

Therapieziel in der NNFR

Das Festlegen eines Therapieziels steht in der Rehabili-
tationsmedizin am Anfang einer Rehabilitationsbehand-
lung. Dieses Vorgehen gilt auch fiir die NNFR, ist aber
aufgrund der komplexen, oft multifaktoriellen Erkran-
kungen haufig problematisch. Bedeutsam ist die Einbe-
ziehung des Patienten bzw. seiner Angehorigen in die
Planung des Friihrehabilitationsprozesses. Der Zusam-
menarbeit mit den Angehorigen bzw. Bevollméchtigten/
Betreuern kommt auch deswegen besondere Bedeutung
zu, weil bei schwer neurologisch geschadigten Patienten
nicht selten eine hausliche Re-Integration angestrebt
wird bzw. fallbezogen ggf. auch ein palliatives Vorgehen
infrage kommen kann [22].

Zu Beginn der Behandlung stehen oftmals Rehabi-
litationsziele wie Verbesserung der Vigilanz, vegetative
Stabilisierung, Entw6hnung vom Beatmungsgerat, Ent-
woOhnung von der Trachealkaniile im Vordergrund. Aller-
dings sind aufgrund der in dieser Behandlungsphase
haufig vordergriindigen medizinischen Komplikationen
den rehabilitativen Therapieansidtzen oftmals Grenzen
gesetzt. In der Arbeit von Pohl et al. 2016 [19] wird
die Problematik aufgrund der Begleiterkrankungen bei
Aufnahme deutlich bzw. dokumentiert durch die hohe
Anzahl an Devices bei Aufnahme in die NNFR [19]. Bei
einem positiven Behandlungsverlauf ist die Benennung
eines Therapieziels in der Regel unproblematisch. Hin-
gegen lassen sich bei einem komplizierten Verlauf bis
hin zur Abgabe einer ungiinstigen Prognose Therapie-
ziele wie die o. g. oftmals nicht realisieren. Spatestens zu
diesem Zeitpunkt spielt der mutmaflliche Patientenwille
bzw. die Einstellung des Patienten, die haufig in einer
Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht oder dhnlichen
Dokumenten niedergelegt wurde, eine zunehmend wich-
tige Rolle (§ 1901a BGB).

Insbesondere dann, wenn keine positive Progno-
se gestellt werden kann, wenn Folgezustinde wie ein
Zustand dauerhaften Komas, ein Syndrom reaktionslo-
ser Wachheit oder ein Locked-in-Syndrom drohen, kann
zusammen mit den Angehorigen oftmals der mutmaf3-
liche Patientenwille festgestellt und daran die weitere
Therapie ausgerichtet werden. Auch wenn der Wortlaut
der Verfiigung in vielen Fillen mit der tatsdchlichen
Situation nicht vollstindig {ibereinstimmt, wird die
Grundeinstellung des Patienten in den allermeisten
Fallen deutlich. Durch den Gesetzgeber wurde deutlich
geregelt, dass die Grundlage der drztlichen Behandlung
grundsatzlich der Wille des Patienten ist bzw. dessen
mutmafllicher Wille, dargelegt durch nachste Angehori-
ge bzw. Patientenverfiigungen. Das bedeutet allerdings

nicht, dass der Angehorige allein {iber die Durchfiih-
rung einer drztlichen Behandlung entscheidet. Es sollte
daher vermieden werden, den Angehdrigen bzw. den
gesetzlichen Betreuer in eine Situation zu bringen, die
seine Entscheidungskompetenz iiberfordert. Die Indi-
kation einer Behandlung bzw. die Entscheidung, eine
Behandlung nicht durchzufiihren, ist eine medizini-
sche Entscheidung und liegt grundsatzlich beim behan-
delnden Arzt. Der Angehdrige/gesetzliche Betreuer wird
in den Entscheidungsprozess mit eingebunden, ihm
darf jedoch nicht die Entscheidung {iberlassen wer-
den. Hierbei ist der Entscheidungsprozess entscheidend,
in dem die Grundeinstellung und der mutmafliche
Wille des Patienten ermittelt werden. Im Rahmen der
NNFR-Behandlung muss dieser Prozess grundsitzlich
nicht unter Zeitdruck durchgefiihrt werden. Durch die
sorgfiltige Uberpriifung der Voraussetzungen lassen
sich oftmals Missverstdndnisse ausraumen, und in den
meisten Fillen kann ein Konsens mit den Angehori-
gen erreicht werden. Entscheidend ist hierbei immer
eine individuelle, patientenbezogene Betrachtung der
jeweiligen Situation. Bei einem Patienten mit der Pro-
gnose eines Syndroms reaktionsloser Wachheit, der
seine fiinfte Pneumonie erleidet, kdme beispielsweise
aufgrund seiner pramorbid geduflerten Einstellung im
Rahmen seiner Glaubensrichtung kein Therapieverzicht
in Betracht. Fiir andere Patienten wére ein Leben in der
medizinisch gleichen Situation nicht zu ertragen. Diese
beiden Extrembeispiele machen die unterschiedlichen
Einstellungen der Patienten deutlich, die es herauszu-
finden gilt. In der von Pohl et al. 2016 vorgelegten Arbeit
[19], in der nahezu 67% der verstorbenen Patienten im
Rahmen eines palliativen Therapieziels verstorben sind,
wurde zuvor das Therapieziel von einem kurativen Ziel
hin zu einem palliativen Ansatz gedndert. Das heif3t,
dass der oben dargelegte Prozess einer sorgfiltigen,
individuellen Herangehensweise, in der zunidchst eine
Prognose gestellt wird, an der sich dann das individuelle
Therapieziel ausrichtet, nicht nur theoretisch durchfiihr-
bar ist, sondern in einer bemerkenswert hohen Anzahl
von Fallen auch so praktiziert wurde. Hierbei ist sicher
der fehlende Zeitdruck ein entscheidender Faktor.

Die Frage, was nun die Anderung des Therapieziels
hin zu einem palliativen Therapieansatz konkret bedeu-
tet, spiegelt sich in den palliativen Konzepten wider, die
in der NNFR angewendet werden.

Palliative Konzepte in der NNFR

Wesentlicher Grundgedanke palliativer Konzepte ist
die individualisierte symptomorientierte Therapie, bei
der die Linderung von Symptomen der neurologischen
Grunderkrankung, vorliegender Komorbiditdten und
Folgen der hdufig lang dauernden intensivmedizini-
schen Therapie im Vordergrund steht. Haufige Zielsym-
ptome in der palliativen Versorgung schwerstbetroffener
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Patienten der NNFR sind dabei u.a. Schmerzen, Angst,
Bewusstseinsstorungen, vegetative Symptomatik, Spas-
tik, epileptische Anfille und Myoklonien [30].

Palliative Therapiezieldnderung — Beispiel beatmeter
Patient

Grundsatzlich bedeutet eine palliative Therapiezieldan-
derung also nicht den unmittelbaren Behandlungsab-
bruch, der unmittelbar den Tod zur Folge hat. Umgekehrt
bedeutet es auch nicht, dass z.B. ein dauerhaft beatme-
ter Patient nicht versterben kann, solange er maschi-
nell beatmet wird. Gerade beziiglich dieser Problematik
existieren zahlreiche Vorurteile bis hin zu Mythen bei
Angehorigen und in der Laienpresse. Diesen Vorurtei-
len kann durch eine der Situation angemessene sowie
durch eine von Erfahrung und Sachkenntnis geprag-
te Aufkldarung der Angehoérigen fast immer erfolgreich
begegnet werden. Die Extubation/Dekaniilierung eines
respiratorisch insuffizienten Patienten, der zusitzlich
an einer Dysphagie leidet, stellt im Jahr 2016 sicherlich
keine angemessene palliative Behandlungsoption mehr
dar. Auch die Spontanatmung iiber einen abgeschnitte-
nen Endotrachealtubus nach vorheriger Diskonnektion
vom Respirator sollte nicht mehr ernsthaft in Erwdgung
gezogen werden.

Als Alternativkonzept wurde u.a. von Campbell et al.
in einer kleinen Fallserie mit langzeitbeatmeten Patien-
ten das sogenannte »Terminale Weaning« beschrieben
[5, 25]. Dies beinhaltet eine schrittweise Reduktion der
Beatmung mit Belassen des Beatmungszuganges-—im
Gegensatz zur terminalen Extubation, bei der die Beat-
mung abrupt beendet und der Beatmungszugang ent-
fernt wird. Die Patienten in dieser Fallserie benétigten
hdufig eine nur geringe Analgosedierung, wobei die
Bewusstseinslage der Patienten vor Beginn der Thera-
piereduktion deutlich eingeschrédnkt war (5, 25].

Eine Fortfiihrung der Beatmung kann jedoch eben-
falls unter palliativen Gesichtspunkten sinnvoll sein.
Hier steht ebenfalls eine symptomorientierte, die Atem-
not lindernde Respiratortherapie im Vordergrund. Auf-
grund moderner Respiratortechnik ldsst sich gerade in
palliativer Hinsicht eine sehr gute Anpassung an die
Bediirfnisse des Patienten erreichen, ohne dass der
Patient unter Atemnot leiden muss. Einen dhnlich hohen
Stellenwert hat auch der in dieser Situation angemesse-
ne Einsatz von Analgetika bzw. Sedativa ebenfalls mit
dem primdren Ziel einer Symptomlinderung. Wahrend
bei diesem Ansatz auch eine Reduktion des Bewusst-
seinsniveaus gegebenenfalls als Nebenwirkung der Sym-
ptombehandlung in Kauf genommen werden kann, ist
dies jedoch nicht priméares Ziel der Behandlung.

Der symptomorientierte Einsatz von Analgetika und
Sedativa ist jedoch unter palliativen Aspekten nicht
gleichzusetzen mit dem Konzept einer »terminalen« oder
»palliativen Sedierung«. Bei der »palliativen Sedierung«
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kann bei Patienten mit therapieresistenten Symptomen
im palliativen Kontext bewusst entschieden werden,
eine (kontinuierliche) Reduktion des Bewusstseins-
niveaus herbeizufiihren, um unertrdgliche Symptome
und Belastungen zu lindern [u. a. 20]. Dabei schlief3t die
Entscheidung fiir den Einsatz der terminalen Sedierung
jede Absicht der aktiven Totung des Patienten oder der
Beschleunigung des Todeszeitpunktes aus. Vorrangiges
Ziel bleibt somit die Symptomlinderung.

Gerade beim maschinell beatmeten Patienten in
einer palliativen Situation haben therapeutische Maf3-
nahmen wie tonusregulierende Therapieansdtze durch
rehabilitative Pflege und Physiotherapie einen hohen
Stellenwert. Linderung der Angst kann neben einer
medikamentdsen anxiolytischen Therapie durch psy-
chologische Interventionen oder auch durch musikthe-
rapeutische Ansdtze erreicht werden.

Gerade an den letztgenannten Beispielen zeigt
sich, dass ein palliatives Therapieziel nicht mit einem
Behandlungsabbruch gleichzusetzen ist, sondern einer
Verschiebung des Behandlungsschwerpunktes hin zu
einem symptomzentrierten Ansatz entspricht.

Palliative Therapieprinzipien — Beispiel spontan atmender
Patient

Aber auch fiir nicht beatmete Patienten bedeutet ein
palliatives Therapieziel keinen unmittelbaren Behand-
lungsabbruch. Auch hier stehen die symptomorientier-
te Behandlung und insbesondere die Linderung von
Schmerzen, Angst und Unruhe in gleicher Weise im
Vordergrund.

Héufige Probleme des allgemeinen Patientenkollek-
tivs der NNFR wie Spastik, Dystonie und Hyperkinesen
werden auch innerhalb eines palliativen Therapiekon-
zeptes unverdandert im Rahmen der multiprofessionellen
Therapie behandelt. Auch epileptische Anfille sollten
konsequent im Sinne einer Symptomkontrolle therapiert
werden.

Grundsatzlich sollten bei allen medizinischen Inter-
ventionen der palliative Ansatz im Vordergrund stehen
und dabei zusitzlich belastende Nebenwirkungen durch
die Interventionen vermieden werden.

Ein kontroverses Thema im Rahmen der Palliativ-
behandlung ist regelméf3ig die Anlage von Erndhrungs-
sonden. Hier fiihrt insbesondere der zundchst invasive
Charakter der PEG-Anlage sowie die grundsitzliche
Frage nach der Fortfithrung einer »kiinstlichen Erndh-
rung« zu intensiven Diskussionen, die sich &dhnlich
wie beim Thema Beatmung haufig im Spannungsfeld
zwischen dem mutmafllichen Wunsch nach Verzicht
auf jede lebenserhaltende/-verlingernde Maf3nah-
me und einer optimalen Symptomlinderung i.S. eines
palliativen Behandlungsregimes bewegt. Grundsatzlich
erscheint jedoch die Anlage von PEG-/PEJ-Sonden auch
im Rahmen einer palliativen Versorgung sinnvoll, weil
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sie auch unter palliativen Gesichtspunkten einen im
Gegensatz zur nasogastralen Sonde langfristig schonen-
deren Zugang zur Applikation von symptomlindernden
Medikamenten darstellt (Tonusregulation, Anxiolyse,
Antikonvulsiva, Analgetika etc.).

Entscheidend fiir das Gelingen palliativer Konzepte
sind eine offene Diskussion im Team und eine struk-
turierte Vorgehensweise, die zuvor im Team festgelegt
wurde.

Im Akuthaus erfolgt dies hadufig in enger Zusammen-
arbeit mit einer in der Klinik etablierten Ethikkommissi-
on mit ethischen Fallbesprechungen im Rahmen dieses
iibergeordneten Teams.

Eine solche Vorgehensweise ist jedoch in der NNFR
bereits durch die etablierte Behandlungsstruktur inner-
halb eines multiprofessionellen Teams ein Grund-
prinzip. Ein Ethikkreis, bestehend aus allen iiblichen
Teammitgliedern der NNFR, ersetzt hier hdufig die Ethik-
kommission. Dennoch kann in ausgewéhlten Fillen das
zusatzliche Einbeziehen externer Personen eine wichtige
Ergdnzung darstellen.

Es handelt sich somit in der NNFR haufig um dassel-
be Team, das auch zuvor an der Prognosestellung und
der Entscheidung zum Therapiezielwechsel beteiligt
war. Vor diesem Hintergrund wird hadufig eine integrierte
Palliativversorgung auf der NNFR-Station im Sinne einer
Behandlerkontinuitédt der Palliativbehandlung auf einer
spezialisierten Palliativstation in den Abteilungen der
NNFR vorgezogen.

Fazit

Palliative Therapiezieldnderungen stehen nicht im
Widerspruch zu einer NNFR-Behandlung.

Die hohe Sterblichkeit aufgrund der zunehmend
intensivbehandlungspflichtigen, schwerstbetroffenen
Patientenklientel macht eine Etablierung palliativer The-
rapiekonzepte in der NNFR unumgénglich. Die grofle
Zahl an Patienten, die bereits unter einer Anderung des
Therapieziels hin zu einem palliativen Therapieziel ver-
stirbt, zeigt, dass dieses Vorgehen bereits in den NNFR-
Kliniken in Deutschland etabliert ist. Gerade in der
NNFR kann durch die vorhandenen multiprofessionellen
therapeutischen Strukturen eine angemessene palliative
Behandlung auf der Basis einer sorgfdltigen prognosti-
schen Einschitzung durchgefiihrt werden.

Es muss jedoch auch betont werden, dass eine schon
in der Akutabteilung feststehende palliative Therapie-
zieldanderung ein Ausschlusskriterium fiir eine NNFR
darstellt.
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