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Zusammenfassung

Die Implantation extrakorporaler Herz-Kreislauf-Unterstützungssysteme (ECLS) ist eine
lebenserhaltende Maßnahme bei schweren Herz-Kreislauf-Erkrankungen und dient
als Überbrückungstherapie entweder bis zur Wiederherstellung der Herz-Kreislauf-
Funktion oder zur Durchführung anderer Therapiealternativen wie beispielsweise
einer Herztransplantation oder der Implantation permanenter Unterstützungssysteme.
Da die vorhandene Evidenz lückenhaft ist und die Implantation nicht selten unter
Zeitdruck und ohne initiale patientenseitige Zustimmung erfolgen muss, sind die
medizinethischen Herausforderungen und psychischen Belastungen für Patienten,
An-/Zugehörige und das multiprofessionelle Behandlungsteam groß. Wie für jede
Therapie sollte idealerweise eine klare Therapiezielformulierung zur ECLS-Therapie auf
Basis von Indikation und informierter Zustimmung des Patienten umgesetzt werden,
was im klinischen Setting der ECLS-Akuttherapie meistens eine Herausforderung
darstellt. Um die notwendigen ethischen Überlegungen in den klinischen Alltag zu
integrieren, wird hier ein strukturierter Handlungsalgorithmus unter Berücksichtigung
ethischer Gesichtspunkte für den Umgang mit ECLS vorgeschlagen.

Schlüsselwörter
Reanimation · Cardiac Arrest · Defibrillator · Akute Herzinsuffizienz · Kardiogener Schock
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1. Hintergrund und ethische
Grundlagen

Die Implantation extrakorporaler Herz-
Kreislauf-Unterstützungssysteme („extra-
corporeal life support“ [ECLS]) ist eine
invasive lebenserhaltende Therapiemaß-
nahme, die nicht selten beim therapie-
refraktären kardiogenen Schock bis hin
zum Herz-Kreislauf-Stillstand zum Einsatz
kommt. Prinzipiell gilt aus medizinethi-
scher Perspektive für ECLS ebenso wie
für jede andere medizinische Therapie
die Notwendigkeit einer Therapiezielfor-
mulierung vor Therapieinitiierung. Das
formulierte Therapieziel und alle damit
verbundenen medizinischen Maßnah-
men legitimieren sich erstens durch das
Vorhandensein einer medizinischen Indi-
kation und zweitens durch die informierte
patientenseitige Zustimmung zur vorge-
schlagenen Therapie (sog. „Zwei-Säulen-
Modell“) [23]. Dieses Modell vereinigt
3 der 4 von Beauchamp und Childress
formulierten Prinzipien biomedizinischer
Ethik in klinisch-praktikabler Form: Nut-
zen („beneficence“), Schadensvermeidung
(„non-maleficence“) und Respekt für die
Patientenautonomie [3]. Das vierte Prin-
zip, (distributive) Gerechtigkeit, spielt
für konkrete Therapieentscheidungen im
klinischen Alltag häufig eine untergeord-
nete Rolle. Nach § 12 SGB V muss jede
Therapie auch wirtschaftlich sein, diese
gesundheitsökonomische Dimension wird
aber im vorliegenden Artikel nicht näher
betrachtet.

Obwohl die ECLS in der individualisier-
ten intensivmedizinischen Therapie des
Herz-Kreislauf-Versagens eine im Behand-
lungsteamhäufigunstrittigeTherapieopti-
on darstellt, ist die vorhandene Evidenz für
den Einsatz der ECLS insgesamt schwach.
In einer Metaanalyse aus 4 randomisierten
kontrollierten Studien fand sich kein Be-
leg für einen Überlebensvorteil durch eine
ECLS-Therapie im infarktbedingtenkardio-
genen Schock [36]. In anderen Indikations-
bereichen wie im Rahmen der Reanimati-
on existieren ebenfalls – nicht zuletzt auf-
grund des sehr heterogenen Patientenkol-
lektivs–nurwenigequalitativhochwertige
klinische Studien [1, 30, 35]. Es fehlen da-
her klare Parameter oder Grenzen für oder
gegen die Initiierung einer solchen The-
rapie. ECLS-Implantationen werden dane-

ben häufig notfallmäßig im Rahmen einer
extrakorporalen Reanimation (eCPR) als
„Rescue-Therapie“ vorgenommen. Insbe-
sondere hier sind die Indikationsstellung
und die Abschätzung von Kontraindika-
tionen schwierig und beruhen häufig auf
subjektiver sowie individueller Einschät-
zung des Arztes bzw. des ECLS-Teams. Sie
stellen angesichts der in solchen Situatio-
nen begrenzten Zeit zur Erfassung und
Bewertung der verfügbaren Befunde eine
enorme Herausforderung für das gesamte
Behandlungsteam dar.

Daneben erlaubt die Akuität der Im-
plantationssituation fast regelhaft keine
informierte patientenseitige Zustimmung
und selbst nur ausnahmsweise eine Stell-
vertreterzustimmung zur ECLS-Therapie.
Für die sorgfältige Eruierung des dann
maßgeblichen mutmaßlichen Patienten-
willens zur Legitimation der Therapie fehlt
neben Informationen über den Patienten
oder der Rückgriffsmöglichkeit auf An-/
Zugehörige häufig die Kenntnis der kultu-
rellen Prägungen undWertevorstellungen
des Patienten. Die Therapieinitiierung er-
folgt daher nicht selten „in dubio pro vita“,
sodass die patientenseitige Zustimmung
im weiteren Therapieverlauf sorgfältig ge-
prüft werden muss.

Um in diesem sensiblen Bereich inva-
siver, risikoreicher und kostenintensiver
Behandlungsoptionen das Risiko einer
Überversorgung zu vermindern, kann ne-
ben der Implementierung grundsätzlicher
Instrumente – wie dem Akronym „TRIKK“
zur täglichen Reevaluation von Thera-
pieziel, Konsequenzen geplanter und
laufender diagnostischer und therapeuti-
scher Maßnahmen und patientenseitiger
Zustimmung [21] – eine strukturierte
interdisziplinäre und interprofessionelle
ECLS-Visite hilfreich sein. Im Folgenden
sollen ethische und rechtliche Aspekte
der extrakorporalen mechanischen Kreis-
laufunterstützung ebenso wie ihr Einfluss
auf das Behandlungsteam und die An-/
Zugehörigen betrachtet und daraus soll
ein Handlungsalgorithmus zur Integra-
tion von Ethik in die tägliche ECLS-Visite
entwickelt werden.

2. Ethik und ECLS

Eine der schwierigsten und oft auch
sehr belastenden Entscheidungen ist das

Nicht-Beginnen oder das Beenden (angel-
sächsisch „withholding or withdrawing“)
begonnener lebensverlängernder Maß-
nahmen, sowohl für Ärzte als auch für
Pflegepersonal [14, 29]. Dies gilt v. a.
für die intensivmedizinische Betreuung
von kritisch kranken Patienten und für
Patienten unter ECLS-Therapie bzw. mög-
lichen Kandidaten für eine extrakorporale
Kreislaufunterstützung [33, 34]. Deswegen
muss eine ECLS-Therapie wie jede (inten-
siv)medizinische Maßnahme regelmäßig
kritisch auf die zugrunde liegende Indika-
tion sowie den mutmaßlichen Patienten-
willen geprüft und reevaluiert werden [4].
ECLS wird dabei stets als Überbrückungs-
therapie verstanden, hin zur Wiederher-
stellung der Organfunktion („bridge to
recovery“), zu anderen Therapiealterna-
tiven wie beispielsweise der Herztrans-
plantation („bridge to transplant“), oder
langfristigeren Überbrückungstherapien
wie den Einsatz permanenter Herzun-
terstützungssysteme („ventricular assist
devices“ [VAD]; „bridge to bridge“ oder
„bridge to VAD“). ECLS kanndaneben auch
als Überbrückungsmaßnahme bis zur de-
finitiven Therapiezielfestlegung dienen
(„bridge to decision“). Eine einmal begon-
nene ECLS-Therapie kann außerdem nach
einer im Behandlungsverlauf notwendig
gewordenen Entscheidung zur Thera-
piezieländerung befristet weitergeführt
werden („bridge to destination“). Dies
kann z. B. geschehen, wenn Zeit für An-/
Zugehörige gewonnen werden soll, um
sich zu verabschieden. Eine ECLS-Therapie
ist anders als ein permanentes Herzun-
terstützungssystem (z. B. VAD) nicht als
Dauertherapie geeignet, sodass im Falle
einer „bridge to destination“ der Been-
digungszeitpunkt im Sinne eines zeitlich
begrenzten Therapieversuchs (z. B. nach
Verabschiedung durch An-/Zugehörige)
festgelegt werden muss. Grundsätzlich
sollte bereits vor Implantation das Thera-
pieziel („bridge to ?“) interdisziplinär bzw.
teambasiert evaluiert und dokumentiert
werden und im Falle einer Bridge-to-de-
cision-Strategie das unmittelbare weitere
Vorgehen definiert werden [13].

Die Möglichkeit, eine ECLS-Therapie
im Rahmen eines komplikativen Verlaufs
nach einem kardiochirurgischen Eingriff
zu beginnen, ist – im Gegensatz zur
ECLS-Therapie im Rahmen einer eCPR –
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antizipierbar. Im präoperativen Aufklä-
rungsgespräch zumindest vor Hochrisi-
koprozeduren müssen die Wünsche und
Vorstellungen des Patienten zur ECLS-The-
rapie daher erfragt und ggf. als „Do-(not-
)implement-mechanical-circulatory-sup-
port [D(N)MCS]“-Wunsch dokumentiert
werden [28]. Die Evaluation des mut-
maßlichen Patientenwillens kann dann
entfallen und entsprechend dem tat-
sächlichen vorausverfügten gehandelt
werden.

Ebenso wie die Entscheidung für die
Implantation eines ECLS-Systems ist die
Entscheidung für ein Beenden einer ECLS
eine komplexe medizinisch-ethische Ent-
scheidung. In der klinischen Praxis wird
diese Entscheidung, selbst wenn keine In-
dikation mehr für die Fortführung einer
ECLS-Therapie („bridge to nowhere“) be-
steht, leider häufig nicht diskutiert und
nichtgetroffen [26].Die Implantationeines
ECLS-Systems ist niemals ein Therapieziel
per se. Eine ECLS-Therapie verliert ihren
Sinn, wenn das durch die Überbrückung
angestrebte Therapieziel (Wiederherstel-
lung der Organfunktion, Herztransplanta-
tionoder Implantationeines permanenten
Herzunterstützungssystems) nicht (mehr)
zu erreichen ist oder vom Patienten nicht
(mehr) gewünscht wird. Die Entscheidung
zur Fortführung oder Beendigung einer
ECLS-Therapie sollte daher auf Indikati-
onsebene regelmäßig ärztlich reevaluiert
werden.

Im Falle einer notfallmäßigen ECLS-Im-
plantation im kardiogenen Schock oder
unter CPR lässt sich die Prognose häufig
zunächst nicht mit der nötigen Sicherheit
vorhersehen. In diesem Falle kann die de-
finitive Entscheidung durch einen zeitlich
begrenzten Therapieversuch, sog. „time-li-
mited trial“ (TLT), vorbereitet werden. Bei
einem TLT wird eine potenziell sinnvol-
le Behandlung zunächst begonnen oder
weitergeführt und auf ihrenErfolggeprüft.
Wenn der erwünschte Behandlungserfolg
ausbleibt oder fragwürdigerscheint, ist die
Rationale für einen Therapiezielwechsel
stärker [27]. Es handelt sich damit um eine
„bridge-to-decision“-Strategie. Ein solcher
TLT bei Entscheidungsunsicherheit muss
ein klares Therapieziel verfolgen, das mit
einer realistischen Chance erreichbar er-
scheint.DanebenmüssenderZeitraumdes
Behandlungsversuchs und die Kriterien für

einen Behandlungserfolg oder -misserfolg
zuvor festgelegt werden [15].

Mit dem Patienten bzw. dem ju-
ristischen Stellvertreter und den An-/
Zugehörigen ist darüber hinaus zu prü-
fen,welche Patientenpräferenzen bekannt
oder dokumentiert sind und ob diesen
noch entsprochen werden kann. Die
Sinnhaftigkeit der ECLS-Therapie muss
deshalb kontinuierlich überprüft werden.
In Anlehnung an eine Stellungnahme der
Deutschen Interdisziplinären Vereinigung
für Intensiv- undNotfallmedizin (DIVI)wird
die regelmäßige Überprüfung folgender
Fragen empfohlen [24]:
1. Kann das zukünftig angestrebte The-

rapieziel nach professioneller Einschät-
zung erreicht werden?

2. Wird dieses Therapieziel (unter Be-
rücksichtigung der Belastungen/
Komplikationen während der Be-
handlung) vom Patienten weiterhin
gewünscht?

Wird eine der Fragen mit „Nein“ beant-
wortet, ist eine Beendigung der ECLS-Be-
handlung geboten.

Die unter Federführung der Deutschen
Gesellschaft für Thorax-, Herz- und Ge-
fäßchirurgie e. V. (DGTHG) erschienene
S3-Leitlinie „Extrakorporale Zirkulation
(ECLS/ECMO): Einsatz bei Herz- und Kreis-
laufversagen“ widmet sich im Kap. 6 „Ent-
wöhnung des ECLS-Systems“ speziell die-
sen ethischen Fragestellungen. Ethische
und medizinische Aspekte der Änderung
von Therapiezielen bei ECLS-Patienten
werden hier detailliert beschrieben, und
nach Formulierung der für eine S3-Leit-
linie relevanten Schlüsselfrage „Welche
ethischen und medizinischen Aspekte
sollen bei Therapiezieländerungen bzw.
Therapiezielbegrenzungen berücksich-
tigt werden?“ wird folgende Empfehlung
gegeben: „Therapiezieländerungen/-limi-
tationen bei ECLS-Patienten sollen unter
Berücksichtigung von medizinischen und
ethischen Aspekten als patienten-zen-
trierte Entscheidung mit dem interprofes-
sionellen Behandlungsteam erfolgen. Ein
solches Szenario liegt vor, wenn das ange-
strebte Therapieziel nicht erreicht werden
kann oder das Therapieziel vom Patien-
ten nicht gewünscht ist.“ [4] Aufgrund
der Bedeutung einer patientenzentrierten
Versorgung und der regelmäßigen Evalu-

ation erreichbarer Therapieziele sowie des
mutmaßlichen Patientenwillens hat sich
die S3-Leitliniengruppe trotz fehlender
Daten (Expertenkonsens als Evidenzgrad)
hier für eine starke Empfehlung ausge-
sprochen.

3. Besondere rechtliche Aspekte
bei Reanimation und mechani-
scher Kreislaufunterstützung

Jede körperinvasive Behandlungsmaß-
nahme, und zwar nicht nur deren Einlei-
tung, sondern ebenso deren Fortführung,
bedarf – kumulativ – einer ärztlichen
wie einer patientenseitigen Autorisie-
rung. Die Anforderungen sind auf beiden
Seiten umso höher, je bedeutsamer die
Implikationen und potenziellen Folgen
des lebenserhaltenden Eingriffs sind. Der
Einsatz von ECLS-Systemen ist körper-
bezogen von erheblicher Invasivität; bei
der notfallmäßigen CPR besteht ein er-
höhtes Schadensrisiko in Bezug auf das
Patientenrecht auf ein selbstbestimmtes
Sterben [7, 8].

Bevor sich die Frage nach dem (mut-
maßlichen)Patientenwillenstellt,mussder
ärztliche Behandler mit Rücksicht insbe-
sondere auf „den Gesamtzustand und die
Prognose des Patienten“ (§ 1828 Abs. 1
S. 1 BGB) ein „fachliches Urteil über den
Wert“ der jeweiligen Behandlungsmetho-
de „in ihrer Anwendung auf den konkre-
ten Fall“ treffen [6]. Dies ist die Domä-
ne der ärztlichen Profession [18] auf Basis
des aktuellen Standes der wissenschaft-
lichen Erkenntnis und Erfahrung; wo ge-
nau die jeweilige Mindestgrenze verläuft,
entzieht sich daher der rechtlichen Maß-
gabe und Kontrolle. Die Erwartung des
Rechts ist jedoch, dass es sich im Kern um
ein ärztliches Urteil handelt, sachfremde
Aspekte (wie wirtschaftliche Erwägungen
oder die defensivmedizinische Sorge vor
haftungsrechtlichen Folgen) unterbunden
sind und die Indikationsstellung kein Ein-
malakt bleibt, sondern imweiteren Verlauf
derBehandlungfortlaufendüberprüftwird
[10]. Das bisherige Fehlen einer breiten kli-
nischenEvidenzstehtderMaßnahmenicht
per se entgegen (umso weniger, wenn al-
ternative Optionen mit äquivalenter Nut-
zenerwartung rar sind); nur erhöht sich
dann die Sorgfalts- und Beobachtungs-
pflicht, damit ein evtl. Umschlag in eine
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INDIKATION
Schwerer therapierefraktärer kardiogener Schock oder Herz-Kreislauf-Stillstand

Festlegung der erreichbaren Therapieoptionen: "bridge to ?"

PATIENTENWILLE
Persönliche Einwilligung des Patienten möglich?

(Mutmaßliche) Zustimmung zur ECLS-Implantation?

ECLS-IMPLANTATION
END-OF-LIFE CARE

Vorsorgebevollmächtigter oder Betreuer zur Ermittlung und Durchsetzung des 
vorausverfügten oder mutmaßlichen Patientenwillens verfügbar?

Ehegatte als Ehegattennotvertreter nach § 1358 BGB zur Ermittlung und 
Durchsetzung des vorausverfügten oder mutmaßlichen Patientenwillens 

verfügbar?

Hinweise zum vorausverfügten oder mutmaßlichen Patientenwillen für 
Behandlungsteam ersichtlich?

nein

nein

nein

nein

ja

ja

ja
ja

ja

nein

ECLS-VISITE

ggf. Ermittlung oder Anregung einer rechtlichen 
Stellvertretung

FORTFÜHRUNG ECLS-THERAPIE 
(oder Explanta�on, sobald möglich)

Therapieziel aus 
gesamtprognostischer Sicht 

weiterhin erreichbar?

(im Falle eines zeitlich 
begrenzten 

Therapieversuchs: 
Erfolgskriterien zum 

vereinbarten Zieldatum 
erreicht?)

Patientenseitige 
Zustimmung 

weiterhin vorhanden?

Regelmäßige 
Evaluation prognose-

beeinflussender 
Faktoren oder 

Komplikationen 

nein
nein

ja

ja

Abb. 18 Integration der ECLS-Visite im Rahmender ECLS-Therapie

Aussichtslosigkeit oder gar offensichtliche
Schädlichkeit der laufenden Behandlung
frühzeitig erkannt wird. Wird die Indikati-
on „zweifelhaft“, besteht nicht nur inner-
halbdesBehandlungsteams, sondernauch
im Verhältnis zum Patienten bzw. seiner
Stellvertretung Kommunikations- und Klä-
rungsbedarf: Das Landgericht München I
wie das Oberlandesgericht München be-
jahen in einem solchen Fall eine ärztli-
che „Konsultationspflicht“ [17, 25]; (s. auch
§ 630c Abs. 2 S. 1 BGB: „in deren Verlauf“;
§ 1828 Abs. 1 S. 2 BGB: Erörterungspflicht).

Jenseits der genuin ärztlich-prognosti-
schen Indikations- und ethischen Vertret-
barkeitsfrage muss jede invasive Behand-

lung zusätzlich vom tatsächlichen oder
mutmaßlichenWillendes individuellenPa-
tienten getragen sein. Soweit der Patient
nichtmehrselbst insorgfältigundrechtzei-
tig (vgl. § 630e Abs. 2 S. 1 Nr. 2 BGB) auf-
geklärtem Zustand eine rechtswirksame
Einwilligung erklären kann, sind vorrangig
die in Betracht kommenden Stellvertreter
berufen, und zwar in dieser Reihenfolge
[11]: (1) der Inhaber einer (schriftlichen)
Vorsorgevollmacht für Gesundheitsange-
legenheiten (§§ 1820, 1827 Abs. 6, 1828
Abs. 3, 1829 Abs. 5 BGB), (2) der gericht-
lich (ggf. im Eilverfahren) bestellte Betreu-
er (§§ 1814ff., 1828 Abs. 1, 1829 Abs. 4,
BGB; zur Nachrangigkeit gegenüber einer

Vollmacht: § 1814 Abs. 3 Nr. 1 BGB; zur
Bestellung eines vorläufigen Betreuers im
Eilverfahren: § 300 Abs. 1 FamFG), (3) über-
brückungshalber der Ehegatte oder einge-
trageneLebenspartner (mitderFolgeeiner
ärztlichen Pflicht zur Prüfung und Beschei-
nigung der Voraussetzungen: § 1358 BGB
[12]). Alle Stellvertreter gleich welchen Ty-
pus sind am mutmaßlichen Patientenwil-
len (vorrangig: aufgrund konkret-individu-
eller Anhaltspunkte: §§ 1821 Abs. 4, 1827
Abs. 2 S. 2 und 3 BGB) gebunden undmüs-
sen ihrer Einschätzung eine Patientenver-
fügung (sofern vorhanden) und sonstige
(bekannte) Behandlungswünsche zugrun-
de legen(fürEhegatten:§1358Abs.6BGB).
In akuter Entscheidungsnot kommt die
Aufgabe der stellvertretenden Ausübung
der Patientenselbstbestimmung – soweit
keine berufenen Vertreter greifbar – dem
ärztlichen Behandler (bzw. Behandlungs-
team) zu. Von ihm ist „in einer Situation,
in der Minuten darüber entscheiden, ob
das Leben des Patienten gerettet werden
kann“, nicht verlangt, „diese knappe Zeit
dafür zu verwenden, eine ihm vorgelegte
Patientenverfügung sorgfältig und juris-
tisch belastbar dahingehend auszulegen,
obder Patient vielleicht nicht gerettetwer-
den möchte“ [16]. Anders als in Fällen,
in denen eine Patientenverfügung bereits
seit Längerem vorliegt und bekannt ist,
gilt in akuter Entscheidungsnot ohne or-
ganisatorische Vorlaufzeit die Devise „in
dubio pro vita“.

4. Psychische Belastungen des
Behandlungsteams und der An-
und Zugehörigen

Die Aufrechterhaltung einer ECLS-Thera-
pie kann ebenso wie ihre Beendigung
sowohl für das multiprofessionelle Be-
handlungsteam als auch für An- und
Zugehörige sehr belastend sein [31, 32].
Insbesondere prognostische Unsicher-
heit, ungeklärte Therapieziele („bridge
to nowhere“) und durch die Therapie
möglicherweise ausgelöste Schäden und
Belastungen (Verlust an Lebensqualität,
ECLS-assoziierte Komplikationen, Trauer
am Krankenbett usw.) spielen hierbei eine
maßgeblicheRolle [34]. Eineangemessene
Kommunikation nicht nur unter ärztlichen
Kollegen, sondern auch im multiprofes-
sionellen Team und mit den mitbehan-
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ECLS-ETHIKVISITE

IINDIKATION

Therapieziel (Beneficence):

Bridge to � RECOVERY     � DECISION     � TRANSPLANTATION     � BRIDGE (VAD) � DESTINATION

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

Dauer + ZZieldatum Erfolgskriterien des TLT Erfolgskriterien 
erreicht?
� Ja 
� NEIN

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

Datum Therapieziel aus 

Sicht erreichbar?
� Ja 
� NEIN
� Ja 
� NEIN
� Ja 
� NEIN

PATIENTENWILLE (Respect for the autonomy)

Besteht bereits eine juris sche Stellvertretung, sofern der Pa ent nicht einwilligungsfähig ist?

� ja, für: ________________________________________ (� Vorsorgevollmacht � Betreuung � )

� nein, Betreuung beantragt am: _____________________

Liegt eine Pa entenverfügung vor?

� ja � ja nicht anwendbar     � nein

Fanden Gespräche zu der aktuellen Situa on und dem Pa entenwillen sta ? Mit wem?

Datum Gesprächspartner

�
� *
� mutmaßlich*
� nicht feststellbar; „in dubio pro vita“

� Ja 
� NEIN

�
� *
� mutmaßlich*
� nicht feststellbar; „in dubio pro vita“

� Ja 
� NEIN

�
� vorausverfügt *
� mutmaßlich*
� nicht feststellbar; „in dubio pro vita“

� Ja 
� NEIN

er vorhanden

TEILNEHMER UND ABSCHLIESSENDE BEURTEILUNG

Datum Teilnehmende Disziplinen/Professionen Beurteilung Hz Arzt
�
� Keine For ührung ECLS
� ethische Fallberatung 
�
� Keine For ührung ECLS
� ethische Fallberatung
�
� Keine For ührung ECLS
� ethische Fallberatung

Abb. 29 Vorschlag eines
Dokumentationsbogens
ECLS-Ethikvisite
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Konsensuspapiere

delnden Kollegen anderer Abteilungen ist
erforderlich und kann durch eine Einbin-
dung von Ethikstrukturen in die regelhafte
Patientenversorgung erleichtert werden.
Die Kommunikation mit An-/Zugehörigen
in dieser von Unsicherheit und psychi-
scher Belastung geprägten Situation setzt
zudem eine strukturierte Kommunikati-
on mit entsprechenden zeitlichen und
persönlichen Ressourcen voraus [20, 32].
Auch eine krankenhausinterne Umset-
zung von professionellen psychosozialen
Unterstützungs- bzw. Kriseninterventi-
onsteams kann insbesondere in solchen
Belastungssituationen hilfreich sein.

Die Entscheidung zur Beendigung ei-
ner ECLS-Therapie sollte ingeeigneterWei-
se mit den An-/Zugehörigen besprochen
oderkommuniziertwerden.Dasgeänderte
Therapieziel hin zu einer Sterbebegleitung
soll einfühlsam und verständlich allen Be-
teiligten erläutert und dabei sichergestellt
werden, dass die physischen, psychischen,
sozialen und spirituellen Bedürfnisse des
Patienten berücksichtigt und, wenn mög-
lich, umgesetzt werden [2]. Wenn die Ent-
scheidung im Sinne der Therapiezielände-
rung zur Beendigung der ECLS getroffen
ist, ist ein würdevolles Sterben des Pati-
enten sicherzustellen. Rahmenbedingun-
gen und Inhalte der Behandlung müssen
angepasst werden. Maßnahmen zur Sym-
ptomlinderung (z. B. Linderung von Luft-
not, Schmerzen und Unruhe) treten in den
Vordergrund [19]. Für den Fall, dass im
Behandlungsteam keine spezifische pal-
liativmedizinische Expertise verfügbar ist,
sollte ein Palliativmediziner hinzugezogen
werden. Zu den Grundsätzen der Ster-
bebegleitung gehören ebenso die wür-
devolle Unterbringung (möglichst ruhiges
Einzelzimmer) sowie die menschliche Zu-
wendung in der Sterbephase [5]. Durch
eine zeitgerechte Integration der Pallia-
tivversorgung sollen eine verbesserte Le-
bensqualität und Symptomlinderung er-
zieltwerden [22]. Fachgesellschaftenemp-
fehlen hier die engmaschige Betreuung
der An-/Zugehörigen mit flexiblen und li-
beralen Besuchszeiten und Angeboten für
psychosoziale, spirituelle und seelsorgeri-
sche Unterstützung bis hin zur Trauerun-
terstützung [9].

5. Handlungsalgorithmus zur
Integration von Ethik in die
tägliche ECLS-Visite

Voraussetzung für eine Einbindung von
Ethikstrukturen in die regelhafte Patien-
tenversorgung auf einer Intensivstation ist
ein Ablauf, der sich problemlos in die kli-
nische Routine integrieren lässt und vom
Behandlungsteam unabhängig von Drit-
ten durchgeführt werden kann (.Abb. 1).
Idealerweise beteiligen sich Vertreter aller
ProfessionendesBehandlungsteams (min-
destens ärztlicher undpflegerischerDienst
sowie Kardiotechniker) und ärztliche Ver-
treter aller an der Behandlung beteiligten
Disziplinen (meist Kardiologie, Herzchirur-
gie, Anästhesie). Ethische Aspekte sollten
bei allen Patienten, auch den mit ECLS
behandelten, von Beginn an und über
den gesamten Zeitraum der Behandlung
Beachtung finden. Eine strukturierte Do-
kumentation kann sich am „Zwei-Säulen-
Modell“ [23] orientieren und anhand eines
Visitenverlaufsbogens (. Abb. 2) erfolgen.

Zunächst wird ein medizinisch erreich-
bares Therapieziel festgelegt, zu dessen
Erreichen die ECLS als Überbrückungsstra-
tegie dient (Abschn. 2). Eine regelmäßi-
ge Reevaluation sowie Dokumentation er-
folgen unter Berücksichtigung möglicher
prognosebeeinflussender Komplikationen
wie schweren Blutungen, Beinischämien
oder systemischen Infektionen (Prinzipder
Schadensvermeidung). Anschließend er-
folgendieZustimmungdes Patientenoder
(wenn eine persönliche Zustimmung des
Patienten nicht möglich ist) seines rechtli-
chen Stellvertreters auf Basis desmutmaß-
lichen Patientenwillens zu den vorgeschla-
genen Therapieoptionen und damit die
letztendliche Therapiezielformulierung.

Unmittelbar im Anschluss an die Im-
plantation der ECLS und zum Zeitpunkt
des Übergangs der Akutsituation in die
intensivmedizinische Behandlungsroutine
wird bei Einwilligungsunfähigkeit des Pa-
tienten das Vorhandensein eines rechtli-
chen Stellvertreters erneut geprüft bzw.
dieser spätestens jetzt einbezogen oder
eine gesetzliche Betreuung im Eilverfah-
ren angeregt.

Im weiteren Behandlungsverlauf wer-
den Therapieziel und prognosebeeinflus-
sende Komplikationen regelmäßig reeva-
luiert, und gemeinsam mit dem Patienten

oder dessen gesetzlichem Vertreter wird
überprüft, inwiefern weiterhin die (mut-
maßliche) Zustimmung des Patienten zur
ECLS-Therapie besteht bzw. angenommen
werden darf.

6. Zusammenfassung

Die Durchführung einer ECLS-Therapie
erfordert nicht nur eine adäquate Indi-
kationsstellung und sorgfältige medizini-
sche Überwachung, sondern auch eine
regelmäßige Überprüfung der laufen-
den Therapie am Zwei-Säulen-Modell. Im
Rahmen einer regelmäßigen interdiszi-
plinären und interprofessionellen ECLS-
Visite können die fortbestehende Erreich-
barkeit des Therapieziels, die Belastungen
und möglichen Komplikationen der ECLS-
Therapie sowie die weiterhin bestehende
patientenseitige Zustimmung zur ECLS-
Therapie evaluiert und strukturiert doku-
mentiert werden. Dies ermöglicht nicht
nur eine transparente Kommunikation
innerhalb des Teams und mit An- und
Zugehörigen, sondern insbesondere me-
dizinisch angemessene Entscheidungen,
die mit dem Patientenwillen im Einklang
stehen.
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