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medizin unabhangiges, flr sie tragbares

Einleitung
Leben zu ermdglichen. Dieses Therapieziel

+ES gibt Zeiten, in denen es im Interesse
der Gesundheit liegt, zu sterben. Es ist
nicht gesund, das Sterben hinauszuzie-
hen.”C. Saunders

Das primdre Ziel von Intensivmediziniist, ei-
ne kritische Krankheitsphase mit allen zur
Verfligung stehenden Mitteln zu tiberwin-
den und den Patientinnen' das Uberleben
und die Riickkehr in ein von der Intensiv-

! Die in der vorliegenden Arbeit verwende-
ten Personenbezeichnungen beziehen sich
gleichermalen auf weibliche, mannliche und
diverse Personen. Auf eine Doppelnennung und

kann nicht immer erreicht werden. Daher
miissen von Beginn an alle Therapien kri-
tisch reflektiert werden, um die Gefahr
einer Ubertherapie oder Uberversorgung
zu vermeiden.

Wenn auch Intensivstationen primar
kurativ ausgerichtet sind, sterben Inten-
sivpatientinnen. Zum Beispiel versterben
53,4% der invasiv beatmeten Patientin-
nen [3]. Die Moglichkeit des Sterbens,
der Umgang mit Leid und der Respekt

gegenderte Bezeichnungen wird zugunsten
einerbesseren Lesbarkeit verzichtet.
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Zusammenfassung

vor dem Lebensende erfordern es, in die
Intensivmedizin auch palliativmedizini-
sche Behandlungsansétze einzubeziehen.
Das ist haufig eine Herausforderung fiir
Patientinnen, Angehdrige? und das Be-
handlungsteam.

Zulassen und Aushalten des Sterbens
sind klinischer Alltag. Wenn aussichtslo-
se Prognose, fehlende Indikation oder der
Wille der Patientin die Fortfiihrung oder
AusweitungderlebensverlangerndenThe-
rapiemalBnahmen nicht zulassen [4], ist es
wie bei jeder intensivmedizinischen Ent-
scheidung essenziell, gemeinsam getrage-
ne, gut begriindete und verldssliche The-
rapiekonzepte zu formulieren (,shared de-
cision”), um Sicherheit und Verstandnis fuir
alle Beteiligten in der letzten Lebensphase
zu ermoglichen.

Das Nichteinleiten (englisch ,withhold-
ing”) und die Beendigung (englisch ,with-
drawing”) einer nicht (mehr) indizierten
oder einer unerwiinschten Behandlungs-
mafBinahme sind ethisch und juristisch
aquivalent. Hier kann es jedoch zu Un-
terschieden in der Wahrnehmung durch
den Einzelnen kommen. Diese kdnnen

2, Angehorige sind alle nahestehenden Men-
schen, die in das soziale Netzwerk der Pa-
tient*innen eingebunden sind, unabhdngig
davon, ob eine verwandtschaftliche Beziehung
besteht. Neben Familienmitgliedern kénnen
dies Verwandte, Freund*innen, Nachbar*innen
usw. sein, die den/die Patient*in pflegen, ver-
sorgen, unterstiitzen oder begleiten und im
regelméaBigen Austausch zuihm/ihrstehen”[6].

Dies ist Teil 1 der Handlungsempfehlung ,Be-
handlung und Begleitung von Erwachsenenam
Lebensende auf der Intensivstation” der Sektion
EthikderDIVIund der Deutschen Gesellschaft fiir
Palliativmedizin. Teil 2 ,TherapiemaBnahmen
und Begleitung am Lebensende” finden Sie auf
https://doi.org/10.1007/s00101-025-01570-1,
oder Sie finden den Artikel tiber die Suche des
Titels auf www.springermedizin.de.

Diese Handlungsempfehlung wird parallelin
den Zeitschriften Die Anaesthesiologie (Open
acess) und Medizinische Klinik — Intensivmedi-
zin und Notfallmedizin publiziert.
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Das primadre Ziel der Intensivmedizin ist es, eine kritische Krankheitsphase mit allen
verfiigbaren Mitteln zu iiberwinden und den Patientinnen das Uberleben sowie

eine Riickkehr in ein selbststandiges Leben ohne intensivmedizinische Betreuung

zu ermdglichen. Dieses Therapieziel kann jedoch nicht immer erreicht werden. Die
Méglichkeit des Sterbens, der Umgang mit Leid und der Respekt vor dem Lebensende
machen es erforderlich, auch palliativmedizinische Behandlungsansédtze in die
Intensivmedizin einzubeziehen. Die Begleitung von Schwerkranken, Sterbenden

und ihren Angehdrigen auf Intensivstationen erfordert eine Haltung, die diese in
ihrer Individualitdt ganzheitlich erfasst und respektiert und die das gesamte Team
tragt. Neben einer Haltung, die Leben und Sterben anerkennt, sind verldssliche
Strukturen, klare Absprachen und palliativmedizinisches Fachwissen der jeweiligen
Berufsgruppen erforderlich. In der praktischen Umsetzung gilt es, bei allem Streben
nach Beriicksichtigung der Wiinsche der Betroffenen, im rechtlich zuldssigen Rahmen
zu bleiben. Neben der jeweiligen professionellen Expertise ist das wichtigste Werkzeug
die wertschatzende und klare Kommunikation mit allen Beteiligten und Betroffenen.

Schliisselworter

Bei Unsicherheiten zu ethischen und palliativmedizinischen Fragen sowie bei
psychischer Belastung sollte es jederzeit moglich sein, Hilfe in Anspruch zu nehmen.

Sterbebegleitung - Kommunikation - Intensivmedizin - Palliativmedizin - Handlungsempfehlung

zwischen Landern und Kulturen ebenso
wie innerhalb einer Klinik, einer Abteilung
oder sogar innerhalb eines Behandlungs-
teams bestehen [5].

Diefolgenden Empfehlungen zielen da-
rauf ab, die verschiedenen Perspektiven
und Aspekte der Behandlung von Sterben-
den zu beleuchten, nachdem die Entschei-
dung fiir diese Anderung des Therapieziels
getroffen wurde, um dieser herausfordern-
den Situation und der Unsicherheit zu be-
gegnen.

Das Manuskript gliedert sich in zwei
Teile. Teil 1 enthdlt zentrale allgemeine
Aspekte zur Behandlung und zur Beglei-
tung von Patientinnen in intensivmedizi-
nischen Einrichtungen beim vereinbarten
Zulassen des Sterbens. Teil 2 gibt Hand-
lungsempfehlungen fiir konkrete Situatio-
nen der Sterbebegleitung auf der Inten-
sivstation (ITS).

Haltung

Zum Selbstverstandnis der verschiedenen
Professionen auf einer Intensivstation ge-
hort es, ein Problembewusstsein in Bezug
auf medizinisch Machbares und medizi-
nisch Sinnvolles zu entwickeln [7]. Dazu
gehdrt auch, Sterben nicht als Versagen
zu empfinden, sondern das Begleiten von
Sterbenden als professionelle Aufgabe zu
begreifen. Das umfasst auch, die eigene
Haltung zur Endlichkeit des Lebens zu re-
flektieren und im Respekt und im Han-

deln gegeniiber anderen Menschen sicht-
bar werden zu lassen.

Auch in einer ({iber-)lebensorientierten
Intensivmedizin ist in vielen Féllen eine
palliativ begleitende und unterstiitzende
Grundhaltung, die die Patientin und ihre
Angehdrigen umfasst, erforderlich [8]. Den
Menschen als Ganzes mit seinen korperli-
chen, psychosozialen und spirituellen Be-
diirfnissen in den Blick zu nehmen, kann
es der Patientin ermdglichen, ihre eige-
nen Ziele in der ihr verbleibenden Zeit zu
verfolgen [3], und den Angehdrigen die
Maglichkeit geben, Abschied zu nehmen.

Die Orientierung an Lebensqualitat und
Symptomlinderung verandert das Wahr-
nehmen, Denken, Erleben und Handeln.
Sie beeinflusst gleichermallen die Kom-
munikation mit Patientinnen und deren
Angehdrigen sowie auch den Umgang in-
nerhalb des Teams. Um diese Grundhal-
tung entwickeln zu kdnnen, braucht es die
Bereitschaft, sich mit diesem Thema und
dem daraus resultierenden Aus- und Wei-
terbildungsbedarfin der Sterbebegleitung
auseinanderzusetzen [9].

Merke. ,Palliative care” (World Health Or-
ganisation (WHO)): ,Die Palliativmedizin/
Palliative Careist ein wesentlicher Bestand-
teil einer integrierten, auf den Menschen
ausgerichteten  Gesundheitsversorgung.
Die Linderung schweren gesundheitsbe-
dingten Leidens, sei es physisch, psychisch,
sozial oder spirituell, ist eine umfassen-
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Hilfe zur Kommunikation (Baile [1],
Mahendiran [2])
- Sprechen Sie sich vor dem Gesprach ab:
= Wer im Team und wer aus anderen
beteiligten Fachrichtungen muss tiber
das geplante Gesprach informiert
werden?

= Uberlegen Sie, wer auBer Ihnen und
der zustandigen Pflegefachperson
am Gesprach teilnehmen sollte, z.B.
vertraute Person aus dem Team,
Seelsorge, Psychologin oder Umfeld der
Patientin?

= Was soll gesagt werden? Wer soll
welche Inhalte Gbermitteln?

= Wer muss danach {iber Gesprachser-
gebnisse informiert werden?

= Wer dokumentiert die Inhalte des
Gespréches fiir die Teammitglieder?

— Nutzen Sie bewdhrte Kommunikations-
tools, wie das ,SPIKES”-, ,VALUE"-Tool oder
+NURSE".

- Informieren Sie in verstandlicher Sprache,
formulieren Sie ruhig und klar, z.B. ist die
Situation nicht ,kritisch”, sondern ,die
Patientin wird sterben”.

- Horen Sie aufmerksam zu, denn Zuhoren
ist der Schliissel, um Anliegen, Wiinsche
und Bediirfnisse zu erkennen.

— Nehmen Sie Reaktionen und Emotionen
des Gegeniibers wahr und sprechen
Sie diese empathisch an. Lassen Sie
ambivalente, (scheinbar) widerspriichliche
oder vorwurfsvolle Aussagen der
Zugehdrigen als einen Versuch, mit
einer unfassbaren, extremen Situation
umzugehen, zu. Bleiben Sie ruhig und
halten emotionale Reaktionen aus.

— Betonen Sie die Ziele in der letzten
Lebensphase und der Sterbebegleitung
(z.B. optimale Symptomlinderung),
weniger die Details der dazu notwendigen
MaBnahmen. Signalisieren Sie deutlich,
dass Sie und das Team Patientin und
Familie nicht allein lassen.

- Fassen Sie am Ende noch einmal
die wesentlichen Punkte zusammen
und vereinbaren ggf. einen nachsten
Gesprachstermin.

de ethische Verantwortung. Unabhangig
davon, ob die Ursache des Leidens eine
Herz-Kreislauf-Erkrankung, Krebs, schwe-
res Organversagen, arzneimittelresistente
Tuberkulose, schwere Verbrennungen,
eine chronische Erkrankung im Endsta-
dium, ein akutes Trauma, eine extreme
Friihgeburt oder extreme Gebrechlichkeit
im Alter ist/sind, kann Palliativversor-
gung erforderlich und muss auf allen
Versorgungsebenen verfligbar sein” [8].

JIntensive care”: Die Intensivmedi-
zin/Intensive care ist das medizinische
Fachgebiet, das sich um Patientinnen,
deren Leben in unmittelbarer Gefahr ist —
etwa, wenn ein lebenswichtiges Organ
wie Herz, Leber, Lunge, Nieren oder das
Nervensystem betroffen ist, kiimmert. Die
Intensivmedizin/Intensive care stellt das
,Gleichgewicht” der defekten lebenswich-
tigen Organe der Patientinnen wieder her,
bevor die Patientin in einen anderen
Fach-/Versorgungsbereich verlegt werden
kann.  (https://www.esicm.org/patient-
and-family/what-is-intensive-care/).

Juristische Aspekte

Besteht nach sorgfaltiger Priifung keine In-
dikation mehr fiir den weiteren Einsatz von
Intensivmedizin oder weist der mutmaR-
liche Patientenwille deutlich in Richtung
einer Reduktion bzw. Beendigung inten-
sivmedizinischer Lebenserhaltung, ist die
Befolgung dieser arztlichen Einschatzung
bzw. des Patientenwillens nicht nur er-
laubt, sondern sogar geboten [10].

Auf welche konkrete Weise die Begren-
zung der laufenden Therapie dabei erfolgt,
sei es durch bloBes Unterlassen (With-
holding) einer Therapieverlangerung oder
durch tatigen Abbruch konkreter inten-
sivmedizinischer MaBBnahmen (Withdra-
wing), ist juristisch irrelevant. Denn auch
bei aktivem Beenden der (voriibergehend)
lebensrettenden Verfahren handelt es sich
nicht um eine ,aktive Tétungshandlung®,
sondern um eine (ggf. sukzessive) Rick-
nahme von Intensivmedizin zugunsten ei-
nes Sterbenzulassens [11]. Die Patientin
verstirbt an ihrer schweren Grunderkran-
kung, nicht an einer Tétung.

Ist zur Indikationsfrage Klarheit gewon-
nen, gilt es, dieser fachlichen Einschatzung
gemal auch konsequent zu handeln. Die
Begrenzung intensivmedizinischer Mal3-
nahmen liegt dann in arztlicher (auch:
Kommunikations-)Verantwortung und
darf nicht verantwortungsscheu den Pa-
tienten bzw. deren An- und Zugehdrigen
aufoktroyiert werden. Diesen muss aber
ggf. auch Grenzen gesetzt werden, wenn
eine Verlangerung bzw. Wiederaufnah-
me lebens- (und sterbe-)verlangernder
Intensivmedizin jenseits des noch arzt-
lich Vertretbaren gefordert wird. Das
Selbstbestimmungsrecht berechtigt nicht

dazu, undrztliches Tun zu verlangen [12],
ebenso wie es nicht arztliche Aufgabe
ist, die Grenzen der Ertraglichkeit eines
Leidenszustands oder evtl. Grenzen der
LSinnhaftigkeit” eines Weiterlebens dem
jeweiligen Patienten bzw. seinem Stell-
vertreter vorzuschreiben: ,Das Urteil Gber
den Wert [eines menschlichen Lebens]
steht keinem Dritten zu” [13].

Denn auch die leidlindernden Optio-
nen bilden nur mehr ein Therapieangebot,
das von der Patientenseite erwiinscht oder
auch abgelehnt werden kann. Ist dem Pa-
tienten zugleich die méglichst lange Auf-
rechterhaltung seiner Kommunikationsfa-
higkeit wichtig, bedarf es bei dieser Grat-
wanderung zwischen Zuviel und Zuwe-
nig der zur Linderung eingesetzten Me-
dikamente vielmehr einer engmaschigen
Symptomerfassung als eines intensivme-
dizinischen Monitorings mit Erfassung al-
ler Vitalparameter. Soweit die Pflicht zur
effektiven Leidlinderung reicht, sind hieran
Arzte und Pflegefachpersonen gleicher-
maRen gebunden. Letztere diirfen deshalb
notfalls — bei vorlibergehender Unerreich-
barkeit einer Arztperson — um der Leid-
linderung willen von einer drztlichen An-
ordnung abweichen, weil ansonsten das
(auch nur voriibergehende) Unterlassen
(,bis zur ndchsten Visite”) als Korperver-
letzung zu qualifizieren ware [14]. Die je-
weils verantwortliche Leitung hat zudem
—fortwahrend —fiir ausreichende (v. a. per-
sonelle) Ressourcen und das Bestehen ad-
dquater organisatorischer Rahmenbedin-
gungen Sorge zu tragen (Organisations-
verantwortung).

Kommunikation

Grundsatzliches zur Kommunikation

Um eine Therapiezielanderung umzuset-
zen, sind wiederholte Gesprache mit den
Betroffenen und den an der Behandlung
und der Pflege Beteiligten erforderlich.
Kommunikation ist hier als Prozess zu ver-
stehen, der den sich dndernden Umstan-
den angepasst werden muss. Kommunika-
tion soll klar, verstandlich, ehrlich, empa-
thisch und achtsam sein. Achtsam meint
hier die Wortwahl, den Gesprachsrahmen
und die nonverbale Kommunikation un-
ter Berticksichtigung emotionaler Aspekte
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sowie religioser und soziokultureller Hin-
tergriinde.

Kommunikation im Team

Sterben auf der ITS zuzulassen, braucht
eine klare Kommunikation der ergénzen-
den palliativen BehandlungsmaBnahmen
im gesamten Team, um eine bestmdgli-
che Symptomlinderung (,comfort terminal
care”) und interprofessionelle Begleitung
zugewdhrleisten. Zweifel oder Unbehagen
sollten von jedem Teammitglied gedufBert
werden konnen und Gesprachsraum be-
kommen. So kann erreicht werden, dass
alle Aspekte der Behandlung und Beglei-
tung der Patientin Beriicksichtigung fin-
den, damit jedes Teammitglied Art und
Umfang der Symptomlinderung und die
Sterbebegleitung mittragen sowie seinen
Teil dazu beitragen kann [15]. Allen Team-
mitgliedern soll bekannt sein, welche Un-
terstlitzungsmaglichkeiten bei Bedarf zur
Verfigung stehen und in Anspruch ge-
nommen werden kdnnen.

Kommunikation mit Patientinnen
und Angehdrigen

Die Moglichkeit, trotz aller intensivmedi-
zinischen Behandlungsoptionen zu ster-
ben, sollte friihzeitig im Behandlungsver-
lauf thematisiert werden. Mit der Entschei-
dung, dass das Sterben zugelassen wird,
missen individuelle und soziokulturell be-
dingte Bediirfnisse und Wiinsche iiber die
Art und den Umfang der Symptomlinde-
rung und der Sterbebegleitung erfragt,
erkannt, benannt und umgesetzt werden.
Hierbeisind Vorerfahrungen und Unsicher-
heiten im Umgang mit Tod und Sterben
anzusprechen und einzubeziehen.

Hier kann eine respektvolle Kommuni-
kation Halt und Sicherheit schaffen ([16,
17]; Infobox). So kénnen Angste, Zwei-
fel und Unsicherheiten minimiert und das
Vertrauen in die Kompetenz des Behand-
lungsteams auch in der Sterbephase ge-
starkt werden. Es soll eine klare Wertschat-
zung der Personlichkeit der Patientin zum
Ausdruck kommen [15].

Eine wache Patientin muss ihren Fahig-
keiten entsprechend eingebunden wer-
den. Einschrankungen der Kommunikati-
onsfahigkeit bediirfen besonderer fachli-
cher Kompetenz und Zuwendung. Ebenso
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muss bei sprachlicher Barriere der Einsatz
professioneller Sprachmittler erfolgen, da-
mit Chancengleichheit und Selbstbestim-
mungsrechte sichergestellt werden kdn-
nen [18].

Auf die Vielfalt individueller Ausdruck-
formen ist zu achten, um die Bediirfnisse
der Patientin zu verstehen und zu beriick-
sichtigen [19].

Die hohe emotionale Belastung der Pa-
tientinnen und ihrer Angehorigen kann
zu Konflikten fiihren; diese bediirfen der
Deeskalation, z.B. auch — wenn vorhan-
den - durch eine friihzeitig eingeleitete
Unterstiitzung durch eine Palliativpsycho-
login im Rahmen einer palliativmedizini-
schen Komplexbehandlung, Zugleich ist
stets selbstkritisch zu reflektieren, ob bzw.
inwieweit erschwerte Kommunikationen
womdglich auf Missverstandnisse oder ei-
gene Vorbehalte zurlickzufiihren sind.

Ansprechpartner (zustdndige Pflege-
fachpersonen und Arztinnen pro Schicht)
und weitere Unterstiitzungsmdoglichkeiten
wie z.B. Seelsorge, psychologische Unter-
stiitzung, ehrenamtliche Hospizdienste,
sollten aktiv angeboten werden.

Angehorige

Auf der Grundlage gemeinsamer Erfah-
rungen und oft auch geteilter Wertvor-
stellungen bilden Angehorige und Pati-
entinnen eine soziale Einheit. Die Situa-
tion der lebensbedrohlichen Erkrankung
und des Sterbens konfrontiert die Ange-
horigen mit verschiedenen Rollen: Einer-
seits sind sie wichtige Ressource und Un-
terstiitzer der Patientin, andererseits aber
auch Betroffene in einer Ausnahmesitua-
tion [20]. Dem Team sollte bewusst sein,
dass Trauer bereits mit der Diagnosestel-
lung beginnen kann. Das Erleben von als
nicht friedlich oder gar traumatisch wahr-
genommenen Todesumstanden ist fiir An-
gehorige ein Risikofaktor fiir eine nachfol-
gende psychische Stérung, wie z.B. eine
anhaltende Trauerstérung [21, 22]. Die-
se ist fiir Betroffene dauerhaft sehr be-
lastend und beeintrachtigt deren Leben
nachhaltig [23]. Angehdrige kdnnen einen
hohen Bedarf an emotionaler Zuwendung
und Informationsvermittlung haben. Ins-
besondere durch Angst kann eine ratio-
nale Informationsverarbeitung behindert
werden. AuBBerdem kann es je nach sozio-

kultureller und spiritueller Pragung Unter-
schiede hinsichtlich der Sterbebegleitung,
den Anspriichen an die eigene Einbindung
und des Prozederes nach Versterben geben
[24]. Diese individuellen Bedirfnisse und
Herausforderungenim Sterbeprozess miis-
sen durch Unterstiitzung und Begleitung
aller Teammitglieder erfragt, wahrgenom-
men und beriicksichtigt werden [25]. Auch
hier gilt, dass bei vorhandener Sprachbar-
riere der Einsatz von unabhdngigen, pro-
fessionellen Sprachmittlern notwendig ist,
um eine addquate Unterstiitzung zu er-
moglichen und kommunikative Missver-
standnisse zu vermeiden [18]. Bei kom-
plexen Symptombelastungen ist eine Un-
terstlitzung durch ein Team der speziali-
sierten Palliativversorgung hilfreich.

Team - interprofessionelle
Expertise

Sterbenden so beizustehen, dass sie in
Wiirde sterben kdnnen, ist eine der urei-
gensten Aufgaben des multiprofessionel-
len Teams auf der ITS. Um dieser Aufgabe
bestmdglich gerecht zu werden, ist eine
gute Zusammenarbeit notwendig [26, 27].
Neben klaren und transparenten Entschei-
dungsprozessen und Dokumentation ist es
wichtig, Uber ein hohes Mal8 an Wissen,
palliativer Haltung und klinischer Erfah-
rung im Umgang mit dem Sterben und
dem Tod zu verfiigen [9]. Durch Partizipati-
on an Entscheidungsprozessen und durch
klare Kommunikationen kdnnen Missver-
standnisse Uber zu ergreifende Mal3nah-
men und zu erreichende Behandlungsziele
gemindert werden, was daraus resultieren-
de Konflikte und Moral Distress im Team
reduziert [28]. Vertrauen in Interdisziplina-
ritdt und Interprofessionalitdt sind wich-
tige Einflussfaktoren auf das Teamklima
in der ITS [29]. Gemeinsame Teambespre-
chungen sowie (Fall-)Supervisionen kon-
nen in diesem Zusammenhang unterstiit-
zen. In einer Sterbebegleitung hat jede Be-
rufsgruppe ihre eigene Expertise und leis-
tet ihren Beitrag zur Gesamtversorgung.
Alle Teammitglieder sollten ihre person-
lichen Emotionen wahrnehmen und re-
flektieren. Bei eigenen Unsicherheiten im
Umgang mit sterbenden Menschen soll-
ten sich Teammitglieder ermutigt fiihlen,
diese einzugestehen und den Austausch
im Team zu suchen. Eine Ausbildung im



Umgang mit Sterbenden und Abschied-
nehmen sowie die Entwicklung von ge-
meinsamen Ritualenin der letzten Lebens-
phase und nach dem Versterben kdnnen
helfen, den Verlust zu verarbeiten und den
Zusammenhalt im Team zu starken.

Bei ethischen Herausforderungen kann
durch ein Fallgesprach und Hinzuziehen
von Mitgliedern des Klinischen Ethik-
komitees (KEK) Unterstiitzung geleistet
werden. Um eine kohdrente Behandlung
der Patientinnen entsprechend ihren in-
dividuellen Préaferenzen zu gewahrleisten,
kann diespezialisierte Palliativversorgung/
Palliative Care neben Unterstiitzung bei
der Symptomlinderung auch bei der Fest-
legung gemeinsamer Therapieziele zur
Bewidltigung moralischer Herausforderun-
gen wertvolle Unterstiitzung leisten [30,
311
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Um Menschen am Lebensende zu be-
gleiten und ihnen ein Sterben in Wiirde
zu ermdoglichen, bedarf es einer konti-
nuierlichen Auseinandersetzung mit den
zentralen Aspekten der Palliative Care in
der Intensivmedizin. Konkrete Handlungs-
empfehlungen zur Umsetzung der Ster-
bebegleitung finden sich in ,Behandlung
und Begleitung auf einer Intensivstation
beim vereinbarten Zulassen des Sterbens —
Teil 2"

Die Begleitung Schwerkranker, Ster-
bender und ihrer Angehdrigen auf In-
tensivstationen erfordert eine Haltung,
welche diese in ihrer Individualitdt ganz-
heitlich erfasst und respektiert sowie das
gesamte Team trdgt. Dabei ist auf die
besondere Vulnerabilitat der Patientinnen
und Angehdrigen zu achten. Neben der
Haltung, Leben und Sterben anzuerken-
nen, bedarf es verldsslicher Strukturen,
klarer Absprachen und palliativmedi-
zinischen Fachwissens der jeweiligen
Berufsgruppen. In der praktischen Um-
setzung gilt es, bei allem Streben nach
Berlicksichtigung der Wiinsche Betrof-
fener, im rechtlich zuldssigen Rahmen
zu bleiben. Wichtigstes Werkzeug neben
der jeweiligen professionellen Expertise
ist die wertschatzende und klare Kom-
munikation mit allen Beteiligten und
Betroffenen. Bei Unsicherheiten zu ethi-

schen und palliativmedizinischen Fragen
sowie bei psychischer Belastung sollte es
jederzeit moglich sein, Hilfe in Anspruch
zu nehmen.
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Treatment and Support for Adults at the End of Life in Intensive Care. A
Recommendation by the Ethics Section of DIVI and the German Society
for Palliative Medicine. Part 1: Key Aspects of End-of-Life Care and
Dying in Intensive Care. Part 2: Therapeutic Measures and Support at
the End of Life in Intensive Care

The primary goal of intensive care medicine is to overcome a critical phase of
illness using all available means and to enable patients to survive and return to

an independent life without intensive care. However, this therapeutic goal cannot
always be achieved. The possibility of death, the need to alleviate suffering, and
respect for the end of life make it necessary to integrate palliative approaches into
intensive care medicine. Supporting seriously ill and dying patients and their relatives
in intensive care units requires an attitude that holistically recognizes and respects
their individuality and is shared by the entire team. In addition to recognizing life
and death, reliable structures, clear agreements, and palliative care skills among the
respective professional groups are necessary. When implementing these approaches,
it is important to remain within the framework of legal requirements and to take the
wishes of those affected into account. In addition to the relevant professional expertise,
the most important tool is respectful and clear communication with all those involved
and affected. Help should be available at all times in cases of uncertainty regarding
ethical and palliative issues, as well as in cases of psychological stress.

Keywords
End of life care - Communication - Intensive care medicine - Palliative care medicine - Treatment
recommendation
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