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1. Praambel

Im Verlauf der Betreuung und Begleitung eines Patienten vom Erkennen als potentieller
Organspender bis zur moglichen Organentnahme sind wichtige Behandlungsentscheidungen
zu treffen. Wenn eine Organspende auf Grund der medizinischen Beurteilung in Betracht
kommt, sind intensivmedizinische MaRnahmen zur Aufrechterhaltung der Homdostase der
Organe erforderlich. Diese MaRnahmen kdénnen im Verlauf deutlich Gber die Weiterfliihrung
der bisherigen intensivmedizinischen Behandlung hinausgehen [9]. Zu diesen erweiterten
MalRnahmen zdhlen beispielsweise die kardiopulmonale Reanimation, eine Einleitung

extrakorporaler Organersatzverfahren oder eine Operation.

Die Schwierigkeiten im Entscheidungsprozess (iber eine mogliche Therapieausweitung
bestehen in der Abwadgung zwischen den Erfordernissen einer optimalen Organprotektion und
dem Bedirfnis nach einer wirdevollen Begleitung am Lebensende. Was aus der einen
Perspektive fachlich geboten ist, erscheint aus der anderen Perspektive als menschlich
unzumutbar. Dieses Dilemma kann Unsicherheiten und widerspriichliche Emotionen bei allen

Beteiligten auslosen.

Die Sektion Ethik und die Sektion Organspende und -transplantation der DIVI geben eine
Entscheidungshilfe, ob und unter welchen Umstinden eine erweiterte Behandlung im
Einzelfall vertretbar oder gar geboten ist. Eine Fortsetzung oder Ausweitung der
medizinischen MalBnahmen zur Aufrechterhaltung der Homoostase der Organe beim
potentiellen Organspender darf jedoch nur erwogen werden, solange kein expliziter

Widerspruch gegen die Organspende bekannt ist.

Die Entscheidung zwischen Therapiebegrenzung und Zulassen des Sterbens einerseits [10]
und Therapieausweitung zur Erhaltung der Organe fiir die Organspende andererseits muss
bewusst und rechtzeitig getroffen werden. Fir diese Entscheidung sind die folgenden 5

Dimensionen von Bedeutung:
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Irreversibler Hirnfunktionsausfall (nachgewiesen, vermutet, erwartet)
Organspendewunsch (ausdriicklich, mutmaRlich, ungeklart)

Wille zur Therapiebegrenzung (ausdriicklich, mutmaRlich, ungeklart)
Eingriffsintensitat der erweiterten BehandlungsmaRnahmen (hoch, mittel, gering)

Wahrscheinlichkeit der erfolgreichen Organprotektion (hoch, mittel, gering)

Diese Dimensionen sind in ihrer Auspragung zunachst getrennt voneinander zu analysieren.

Erst danach werden sie in einer bewertenden Gesamtschau als Basis fiir eine reflektierte

Entscheidungsfindung im konkreten Einzelfall zusammengefiihrt.

2. Erlauterung der Dimensionen

2.1. Irreversibler Hirnfunktionsausfall (nachgewiesen, vermutet, erwartet)

Der Nachweis eines ,endgiltigen, nicht behebbaren Ausfalls der Gesamtfunktion des

GroRhirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms“ (sog. Hirntoddiagnostik) ist als Prozess zu

verstehen. In dessen Verlauf besteht zu verschiedenen Zeitpunkten ein unterschiedlicher Grad

der Gewissheit Uber das tatsachliche Vorliegen des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls. Dies

wird als eine Dimension fir die Frage der Zuldssigkeit einer Ausweitung medizinischer

MalBnahmen empfohlen. Es lassen sich drei Auspragungsgrade unterscheiden [1, 8]:

Ein nachgewiesener irreversibler Hirnfunktionsausfall liegt vor, wenn dieser nach den
Richtlinien der Bundesdrztekammer [3] bereits abschlieRend diagnostiziert wurde.

Ein vermuteter irreversibler Hirnfunktionsausfall liegt vor, wenn die Diagnostik noch
nicht abgeschlossen ist, aber alle klinischen und anderen diagnostischen Befunde (z.B.
radiologische Befundkonstellation) dafiirsprechen, dass die Hirnfunktion bereits
vollstandig erloschen ist.

Ein erwarteter irreversibler Hirnfunktionsausfall liegt vor, wenn die Schadigung
erwarten lasst, dass dieser in absehbarer Zeit eintreten kann, jedoch aktuell klinische
oder andere diagnostische Befunde vorliegen (z.B. noch nicht vollstandig erloschene

Hirnstammreflexe), die derzeit einen irreversiblen Hirnfunktionsausfall ausschlieRen.
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2.2. Organspendewunsch (ausdriicklich, mutmaRlich, ungeklart)
Vor Einleitung der Diagnostik des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls ermittelt das
Behandlungsteam zusammen mit dem juristischen Stellvertreter nach Betreuungsrecht -
soweit verfligbar - und/oder mit den Angehorigen/Bezugspersonen den Organspendewunsch
des Patienten [8]. Schon zu diesem Zeitpunkt ist es sinnvoll, fir den Fall einer spateren
Organspende auch den gemall Transplantationsgesetz verantwortlichen postmortalen
Vertreter, also den nachsten Angehorigen bzw. die hierfir bevollmachtigte Person,

einzubeziehen

Die Auspragung dieses Wunsches wird als eine weitere Dimension fiir die Zulassigkeit der
Ausweitung von medizinischen Mallnahmen empfohlen. Auch hier lassen sich drei

Auspragungen unterscheiden:

e Ausdriicklicher Organspendewunsch: Der Patient selbst hat schriftlich (z.B.
Patientenverfligung, Organspendeausweis) oder miindlich seinen
Organspendewunsch explizit geduRert.

e MutmaRBlicher Organspendewunsch: Der juristische Stellvertreter
(Gesundheitsbevollmachtigter, Betreuer) — soweit verfligbar — und/oder
Angehorige/Bezugspersonen leiten aus den individuellen Uberzeugungen und
Wertvorstellungen des Patienten ab, dass er mutmalilich seine Organe spenden
mochte.

e Ungekldrter Organspendewunsch: In allen anderen Fallen (z.B. kein
Organspendeausweis und keine Hinweise aus dem sozialen Umfeld) muss der
Organspendewunsch des Patienten als ungeklart betrachtet werden. In diesen Fallen
ist eine Organspende dennoch zuldssig, wenn der nachste Angehorige zugestimmt hat

(84 Abs. 1 Transplantationsgesetz: Entnahme mit Zustimmung anderer Personen).
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2.3. Wille zur Therapiebegrenzung (ausdriicklich, mutmaglich, ungeklart)
Der Wille zur Therapiebegrenzung (Nichteinleiten neuer oder Reduktion bzw. Abbruch
laufender MaBnahmen) kann sich in unterschiedlicher Klarheit und Nachdricklichkeit
manifestieren [10]. In dieser Dimension lassen sich drei wesentliche Auspragungen

unterscheiden:

e Ausdriicklicher (vorausverfiigter) Patientenwille zur Begrenzung lebenserhaltender/-
verlangernder TherapiemalRnahmen: Dieser liegt vor, wenn der Patient dieses in Form
einer Patientenverfliigung (§ 1901a Abs. 1 BGB) oder durch sonstige (z.B. miindliche)
Behandlungswiinsche (§ 1901a Abs. 2 S. 1 BGB) konkret und unmissverstandlich
bekundet hat. Der juristische Stellvertreter hat den gesetzlichen Auftrag, diesen
Wunsch zum Ausdruck und zur Geltung zu bringen.

e MutmaRBlicher Patientenwille zur Begrenzung lebenserhaltender/-verldngernder
TherapiemalRnahmen: Dieser wird nach Magabe der individuellen Wertvorstellungen
und allgemeiner (nicht auf bestimmte Behandlungsmallnahmen bezogener)
Erklarungen (§ 1901a Abs. 2 S. 2, 3 BGB) des Patienten im Sinne eines Willens zur
Therapiebegrenzung ermittelt. Dies obliegt wiederum vorrangig dem juristischen
Stellvertreter, der dabei - moglichst unter Einbeziehung der (weiteren) nahen
Angehdrigen und sonstigen Vertrauenspersonen (§ 1901b Abs. 2 BGB) - insbesondere
die Grenzen des nicht mehr Tolerierten auszuloten hat.

e Ungeklirter Patientenwille zur Begrenzung lebenserhaltender/-verlangernder
TherapiemaRBnahmen: Dieser lasst sich weder durch den juristischen Stellvertreter
noch durch Einbeziehung der (weiteren) nahen Angehérigen und sonstigen
Vertrauenspersonen klaren.

Die Entscheidung zwischen den beiden Maoglichkeiten, den Patienten palliativ begleitet
sterben zu lassen, oder die Option auf eine Organspende zu wahren, muss immer anhand des
Gesamtwillens des Patienten getroffen werden [1, 6]. Das bedeutet, dass auch bei
»ausdriicklichem” Patientenwillen bezliglich einer Therapiebegrenzung gepriift werden sollte,
ob es fiir den Fall einer moglichen Organspende einen mindestens gleichwertigen
Spendewunsch gibt. In allen anderen Fallen ist selbstverstandlich das Sterben des Patienten

zuzulassen [2].
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2.4. Unterschiedliche Eingriffsintensitaten (hoch, mittel, gering)
Die folgenden Auspragungsgrade der Eingriffsintensitdt sind generelle Anhaltspunkte zur
besseren Einschdatzung, unterliegen allerdings subjektiven Wahrnehmungen und

Bewertungen:

e Geringe Eingriffsintensitat: Anwendung der organprotektiven Intensivtherapie [9],
z.B. lungenprotektive Beatmung, Antiinfektivatherapie, differenzierte Volumen- und
niedrig dosierte Katecholamintherapie.

e Mittlere Eingriffsintensitat: z.B. Einleitung von Nierenersatzverfahren, Intensivierung
der invasiven Beatmung (inklusive Bauchlagerung), Intensivierung der
Katecholamintherapie.

¢ Hochgradige Eingriffsintensitat: z.B. mechanische (mCPR) oder extrakorporale (eCPR)
kardiopulmonale Reanimation, Implementierung komplexer Unterstitzungssysteme
fur Herz-, Kreislauf- und Lungenfunktion, Massivtransfusion, operative MalRnahmen
zur Behandlung von Komplikationen, Hochdosis-Katecholamintherapie.

Die Eingriffsintensitat erweiterter BehandlungsmaRnahmen und Belastung fiir den Patienten
kann aus Sicht der Patienten, Angehorigen oder des Behandlungsteams unterschiedlich

bewertet werden.

Flr die abschlieRende Bewertung ist die von den drei beteiligten Personen oder Gruppen

(Patient, Angehorige, Behandlungsteam) am hochsten wahrgenommene Intensitat relevant.

2.5. Wahrscheinlichkeit der erfolgreichen Organprotektion (hoch, mittel, gering)
Eine moglichst optimale Organprotektion ist ein entscheidender Faktor fiir eine erfolgreiche
Organspende und nachfolgende Transplantation [12]. Die Wahrscheinlichkeit der
erfolgreichen Organprotektion ist von der aktuellen Funktion potentiell zur Spende
vorgesehener Organe zu trennen. Der irreversible Hirnfunktionsausfall selbst fihrt Gber
zentrale sympatho-adrenerge Kreislauf- und hypothalamisch-hypophysare Dysfunktion zu
passageren Funktionseinschrankungen extrazerebraler Organe. Eine Aufrechterhaltung bzw.
Erholung der Funktion potentiell transplantabler Organe ist ein Ziel , organprotektiver”
Intensivtherapie [9]. Auch ein dlteres und/oder in seiner Funktion eingeschranktes Organ kann
transplantiert werden, wenn es gelingt, diese eingeschrankte Organfunktion durch
Seite 7 von 16
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intensivmedizinische Therapie mit Hilfe standardisierter Donor-Management-Protokolle
erfolgreich zu erhalten [7, 11]. Die MaBnahmen kénnen auch darauf gerichtet sein, nur
einzelne Organe (z.B. die Nieren) zu erhalten, wenn klar ist, dass andere Organe (z.B. Herz

oder Lunge) aufgrund von Alter oder Vorschaden in keinem Fall transplantiert werden kénnen.

Die aktuelle Behandlungsdauer oder eine suffiziente kardiopulmonale Wiederbelebung ist fur
sich allein betrachtet kein Kriterium fiir eine hohe oder geringe Wahrscheinlichkeit einer

erfolgreichen Organprotektion [4, 5].

Fir die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Organprotektion lassen sich folgende

Auspragungsgrade unterscheiden.

e Hoch: Eine hohe Wahrscheinlichkeit fiir eine erfolgreiche Organprotektion eines
potentiellen Spenders kann angenommen werden, wenn durch konsequente
Durchfiihrung der Therapie eine Stabilisierung des klinischen Zustandes und der
bestehenden Organfunktion sicher erscheint.

e Mittel: Eine mittlere Wahrscheinlichkeit flr eine erfolgreiche Organprotektion kann
angenommen werden, wenn eine Stabilisierung realistisch erscheint.

e Gering: Eine geringe Wahrscheinlichkeit fiir eine erfolgreiche Organprotektion liegt
vor, wenn anzunehmen ist, dass eine Stabilisierung nur unter giinstigen Umstanden

noch moglich erscheint.
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3. Anwendung der Dimensionen in der Praxis

Diese Auspragungsgrade der finf Dimensionen werden in ein Netzdiagramm eingetragen.

Irreversibler
Hirnfunktionsausfall

nachgewiesen

Wahrscheinlichkeit
der erfolgre|c‘hen Organspendewunsch
organprotektiven
Therapie
Eingriffsintensitat der erweiterten Wille zur Therapiebegrenzung
Behandlungsmalnahmen
Abbildung 1 - Netzdiagramm zur Entscheidungsfindung fir den erweiterten intensivmedizinischem

Behandlungsbedarf auf dem Weg zur Organspende. Die Begriffe und die dazugehoérigen Auspragungsgrade
werden in den einzelnen Unterkapiteln erlautert (Kapitel 2.1 bis 2.5).

Das Netzdiagramm ist symmetrisch, um auszudricken, dass keine der Dimensionen per se
herausgehoben ist. In der Zusammenschau der fiinf Dimensionen kénnen sich gleichsinnige

oder uneinheitliche Auspragungsgrade ergeben.

Das Netzdiagramm dient der Visualisierung der Komplexitat; es verzichtet aber bewusst auf
eine Quantifizierung der Dimensionen im Sinne eines Scoresystems. Diese Darstellung

unterstltzt die Entscheidungsfindung im Behandlungsteam

Anhand konkreter Schritte soll dargestellt werden, wie diese Empfehlungen in der Praxis

umgesetzt werden kdnnen.
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3.1. Identifizieren des potentiellen Organspenders.

3.2. Liegt keine klare Ablehnung einer Organspende vor, erfolgt die weitere Einschatzung
durch das Behandlungsteam (ggfs. unter Einbeziehung des juristischen Stellvertreters
und/oder der Angehorigen) anhand der fiinf oben genannten Dimensionen und ihrer
Auspragungsgrade.

3.2.1. Befinden sich alle Ausprdagungsgrade in den duReren Segmenten (das Netz
erscheint flaichenmaRig groR), erscheint eine Fortflihrung oder Erweiterung
intensivmedizinischer MaBnahmen zur Realisierung einer Organspende ethisch
gerechtfertigt, wenn nicht sogar geboten.

3.2.2. Befinden sich die Auspragungsgrade in den inneren Segmenten (das Netz
erscheint flachenmaRig klein), ist die ethische Rechtfertigung einer Fortfiihrung
oder Erweiterung intensivmedizinischer MalBnahmen zur Realisierung einer
Organspende fragwiirdig oder ausgeschlossen.

3.2.3. In allen anderen Fallen (das Netz ist oval oder weist Beulen nach innen oder
auBen auf) ist die Entscheidung zur Fortfihrung oder Erweiterung
intensivmedizinischer MaRBnahmen zur Realisierung einer Organspende nicht
eindeutig, sondern bedarf einer sorgfaltigen Abwagung. Hierbei kénnen
besondere Umstande des konkreten Einzelfalls es nahelegen, dass eine der finf
Dimensionen ein herausgehobenes Gewicht gewinnt und dann vorrangig das
weitere Vorgehen bestimmt. Dies ware beispielsweise der Fall, wenn festgestellt
wurde, dass der Patient einen starken Wunsch nach Therapiebegrenzung hatte
und deshalb ungeachtet der anderen Kriterien ein Sterben zugelassen wird [2].
Bei mit besonderem Nachdruck ausdriicklich geduRertem Organspendewunsch
des Patienten konnte diese Dimension ein entscheidendes Gewicht fur die
Ausweitung der MalRnahmen erlangen.

3.3. Alle fiinf Dimension unterliegen moglichen Anderungen im Behandlungsverlauf und

sollten daher engmaschig reevaluiert werden.
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Der Wert dieser Empfehlungen ist darin zu sehen, dass alle verfiigbaren Informationen tber
eine mogliche Therapieausweitung gebilindelt und fiir das gesamte Behandlungsteam im
Netzdiagramm sichtbar gemacht werden. Abbildungen 2 und 3 stellen bespielhaft zwei
klinische Szenarien und die Anwendung des Netzdiagramms zur Entscheidungsfindung dar. In
den Prozess der Entscheidungsfindung sollen alle beteiligten Disziplinen und Berufsgruppen
und ggfs. auch juristische Stellvertreter und Angehorige eingebunden werden. Die
Uberzeugungskraft und Durchsetzungsfihigkeit dieser Entscheidungen hingen davon ab, dass

ein gut begriindeter Konsens in dem beschriebenen Sinne herbeigefiihrt werden kann.

Interessenskonflikt: Der korrespondierende Autor erklart, dass fir ihn und die
Koautorinnen/Koautoren kein Interessenskonflikt besteht.
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Legende

Irreversibler
Hirnfunktionsausfall

nachgewiesen

Wahrscheinlichkeit
der erf()lgmic_he" Organspendewunsch
organprotektiven
Therapie
Eingriffsintensitat der erweiterten Wille zur Therapiebegrenzung

BehandlungsmaRnahmen

Abbildung 1. Netzdiagramm zur Entscheidungsfindung fir den erweiterten
intensivmedizinischem Behandlungsbedarf auf dem Weg zur Organspende. Die Begriffe und
die dazugehorigen Auspragungsgrade werden in den einzelnen Unterkapiteln erlautert

(Kapitel 2.1 bis 2.5).
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Irreversibler
Hirnfunktionsausfall

nachgewiesen

- AN
~

4 ~
‘;’ vermutet e

Wabhrscheinlichkeit
der erfolgreichen

. Organspendewunsch
organprotektiven
Therapie
Eingriffsintensitdt der erweiterten Wille zur Therapiebegrenzung

BehandlungsmafRnahmen

Abbildung 2. Fall 1: Nach primar erfolgreicher extrahospitaler Reanimation (ROSC 12 Minuten)
mit suffizienter Laienreanimation erfolgt beim 48jahrigen Guido P. umgehend die
komplikationslose Koronarintervention einer proximalen LAD-Stenose bei koronarer
ZweigefaBerkrankung und neuroprotektiver Hypothermie fiir 24 Stunden. Die initial schwer
eingeschrankte linksventrikulare Funktion erholt sich unter passagerer mechanischer
Kreislaufunterstlitzung mittels einer Mikroaxialpumpe rasch, so dass anschlieBend lediglich
die Notwendigkeit einer niedrig-dosierten Katecholamintherapie besteht. Vor diesem
Hintergund besteht die hohe Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen organprotektiven
Therapie. Es liegt in Form eines Organspendeausweises ein ausdriicklicher
Organspendewunsch vor, jedoch ein nicht dokumentierter und auch nach ausfiihrlichem
Gesprach mit  der Ehefrau ungekldrter  Wille  zur  Therapiebegrenzung.
Computertomographisch zeigt sich ein ausgedehnter hypoxischer Hirnschaden mit bereits
deutlicher Herniation am Tentoriumsschlitz, so dass in Ubereinstimmung mit dem klinischen
Befund ein vermuteter irreversibler Hirnfunktionsausfall besteht. Ein in der Intensivmedizin
erfahrener Neurologe wurde daraufhin zur abschlieRenden Diagnostik angefordert. Im

Rahmen eines Harnwegsinfekts zeigt sich aktuell ein akutes Nierenversagen mit Anurie,
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Serum-Lactaterhohung und pH-Wert-Verschiebung. Die anstehende Nierenersatztherapie
wird von allen Beteiligten als Eingriff mittlerer Belastungsintensitét bewertet. Die gezeigte

Abbildung kann zur Diskussion Uber die Therapiefortfiihrung herangezogen werden.
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Irreversibler
Hirnfunktionsausfall
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Eingriffsintensitat der erweiterten Wille zur Therapiebegrenzung

Behandlungsmalnahmen

Abbildung 3. Fall 2: Im Rahmen einer WG-Party stiirzt die 23jahrige Sara K. alkoholisiert vom
Balkon einer Wohnung im 3. OG. Die computertomographische Diagnostik (,, Traumaspirale”)
zeigt ein komplexes Mehrfachverletzungsmuster, das eine ausgepragte operative Therapie
mit einer hohen Eingriffsintensitdt notwendig macht. Im Falle einer erfolgreichen operativen
Therapie scheint eine erfolgreiche organprotektive Therapie méglich. Schwere intrakranielle
Verletzungen und zervikale Verletzungsmuster in derselben Untersuchung, lassen einen
irreversiblen Hirnfunktionsausfall erwarten, jedoch liegen aktuell noch Schutzreflexe vor.
Zwar liegt kein Organspendeausweis vor, jedoch habe Sara K. laut ihrem Ehemann eine
Organspende befirwortende Haltung, so dass ein mutmaflicher Organspendewunsch
besteht. Nach einer prolongierten Intensivtherapie ihres Bruders nach einem Motorradunfall

im Jahr zuvor, bestehe jedoch ein ausdriicklicher Wille zur Therapiebegrenzung.

Die Entscheidung (ber Bluttransfusionen und operative Therapie der traumatischen
Verletzungen von Lunge, Leber und Milz zur Ermoéglichung der anschlieBenden Diagnostik des
irreversiblen Hirnfunktionsausfalles wird im Behandlungsteam unter Anwendung des

Netzdiagramms diskutiert.
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