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Übersicht

1.Inwieweit wünschen Patienten eine Einbeziehung in 
Entscheidungen zur Therapiebegrenzung? 

2. Wie schaut die Entscheidungspraxis aus?

3. Einflußfaktoren auf die Einbeziehung von Patienten 
in Therapienentscheidungen. 

4. Grenzen der Einbeziehung / Gründe für Nicht-
Einbeziehung

5. Möglichkeiten Grenzen zu überwinden. 



1. Inwieweit wünschen Patienten eine Einbeziehung in 
Entscheidungen zur Therapiebegrenzung?
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1. Inwieweit wünschen Patienten eine Einbeziehung in 
Entscheidungen zur Therapiebegrenzung?

- Ein partizipatives Entscheidungsmodell, das dem Patienten die 
Möglichkeit der Teilhabe anbietet, ist heute der Goldstandard. 

- Der Anteil der Patienten der dieses bevorzugt
ist abhängig vom Alter und liegt bei  44% - 63%

- Die ärztliche Treffsicherheit bzgl des vom Patienten 
gewünschten Grads der Einbeziehung liegt unter 50%.

Partizipationswünsche und 
Therapiewünsche des Patienten erfragen ist 
schon zu Beginn der Therapie wichtig



2. Werden Patienten einbezogen in Entscheidungen am 
Lebensende?

Präferenz: 30% keine Reanimation  kommuniziert: 40%
88% keine Langzeitbeatmung  kommuniziert: 12%

 2/3 der Patienten erhielten eine invasive lebenserhaltende 
Maßnahme in den letzten 3 Tagen vor ihrem Tod

JAMA. 1995;274:1591-1598



2. Werden Patienten einbezogen in Entscheidungen am 
Lebensende?

EURELD – europäische Todesfallstudie
Stichprobe von 30.000 Todesfallformularen in sechs 
europäischen Ländern (Schweiz, Niederlande, Belgien, 
Dänemark, Schweden und Italien)

2/3 der Todesfälle waren erwartet. Bei 50% ging eine 
Entscheidung gegen Therapie voraus. 

Bossard Arch Int Med (2005) 165



2. Werden Patienten einbezogen in Entscheidungen am 
Lebensende?

EURELD :   Zustimmung entscheidungsfähiger Patienten zum Verzicht 
auf Wiederbelebung
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3. Studie zur Einbeziehung von Patienten in 
Entscheidungen zur Therapiebegrenzung

Studienziele:

1. Wie werden im klinischen Alltag in der universitären 
Hämatologie/Onkologie Entscheidungen zur 
Therapiebegrenzung getroffen?

2. Inwieweit werden Patienten in diese Entscheidung mit 
einbezogen?

3. Von welchen Faktoren hängt die Einbeziehung ab?



3. Studie zur Einbeziehung von Patienten in 
Entscheidungen zur Therapiebegrenzung

Methode: 
1. Dokumentationsbogen

• semistrukturierten Interviews mit Patienten und Ärzten 
• Dokumentation in der Krankenakte 
• Beobachter (Konzept des „embedded researchers“).

2. Einschlusskriterien
Patient ist älter 18 Jahre, stimmt der Studienteilnahme zu und eine Therapiebegrenzung wird diskutiert 
oder wurde festgelegt. 

3. Zielgrößen: 
1. Aufklärungsstatus 
2. Entscheidungsfähigkeit 
3. Kenntnis und Inhalt des Patientenwillens
4. Art der Therapiebegrenzung
5. Einbeziehung des Patienten

4. Datenverarbeitung und Auswertung:
76 konsekutive Patienten von 5 hämatologisch-onkologischen Stationen 10/98 – 1/00. 
70 auswertbare Dokumentationsbögen wurden nach festgelegten Konventionen verschlüsselt. Statistische 
Analyse mittels SPSS.



3. Studie: Einbeziehung von Patienten in Entscheidungen zur 
Therapiebegrenzung
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3. Studie: Einbeziehung von Patienten in Entscheidungen zur 
Therapiebegrenzung





3. Studie: Einbeziehung von Patienten in Entscheidungen zur 
Therapiebegrenzung
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4. Grenzen der Einbeziehung / Gründe für Nicht-
Einbeziehung

Wann kommt es zum Dissenz?  

A. Wenn der Patient über Prognose falsch informiert ist
Falsche Informationen führen zu „falschen“ Therapiewünschen
< 50% der Patienten weiß, dass sie nicht mehr kurativ behandelt 
werden Weeks,JAMA 1998/ Craft, Eur J Can Care 2005

B: Wenn der Patient richtig informiert ist, aber anders bewertet
Schwerkranke Patienten sind bereit, sehr viel belastendere Therapien 
zu ertragen, als Gesunde.   Sahm, Support Care Cancer 13:206-214, 2005

Auch für einen geringen Nutzen wird eine sehr belastende Therapie in 
Kauf genommen. 
(70% Intensiverfahrener wünschen erneute Intensivbehandlung für 1 
Monat Lebenszeitgewinn) Danis, M JAMA 1988; 260: 797-802

C. Bei fehlendem Wirklichkeitsbezug im Rahmen der 
Krankheitsverabeitung



4. Grenzen der Einbeziehung / Gründe für Nicht-
Einbeziehung

p > 0.005

Verdrängende Krankheitsverarbeitung  Wunsch nach Maximaltherapie



5. Möglichkeiten der Einbeziehung in schwierigen 
Situationen

A. Aufklärung auch im Verlauf – Prognosemitteilung
Wir sind notorisch zurückhaltend mit Aussagen zur Prognose.
 Risikokommunikation

B.  Perspektivenshift bei schwerer Erankung
Verständnis und Akzeptanz der Patientensicht  

C. Bei fehlendem Wirklichkeitsbezug im Rahmen der 
Krankheitsverabeitung  
Psychoonkologische Begleitung und Unterstützung des 
Patienten und seiner Familie 



Vielen Dank!


