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Das Ziel der Intensivmedizin ist es, akute, kritische
Abweichungen der physiologischen Homöostase des
Patienten zu überwachen, auszugleichen und somit
den drohenden Tod zu verhindern. Das hier vorhan-
dene Monitoring, die übrige technische Ausstattung
und die Personalstärke stellen eine optimale Betreu-
ung schwerst kranker Patienten sicher.

Angesichts neuer, zunehmend technologisch ori-
entierter und gelegentlich hoch invasiver Therapie-
verfahren [7] sehen sich Patienten, Angehörige und
das medizinische Personal immer häufiger Fragen
zur Therapieausdehung, Therapieminimierung oder
sogar Therapieabbruch ausgesetzt. Immer wieder
kommt es zu einer kompletten, teilweise irrever-
siblen Abhängigkeit des Patienten von lebensunter-
stützenden Apparaturen. In anderen Fällen wird die
intensivmedizinische Behandlung nur mit schweren
neurologischen und somatischen Defiziten überlebt,
die für den Patienten nach Entlassung eine erhebli-
che Einschränkung seiner Lebensqualität bedeuten
können. Oft versterben Patienten mit schon initial
schlechter Prognose nach einer langen, sehr aufwen-
digen und kostspieligen Therapie auf der Intensivsta-
tion. Die in diesen Fällen eingesetzten Ressourcen
stehen anderen Patienten, die gegebenenfalls von ei-
ner intensivmedizinischen Therapie profitieren wür-
den, nicht zur Verfügung [7].

Der Intensivmediziner und das gesamte Behand-
lungsteam stehen hier vor einer besonderen, zum
Teil neuen Herausforderung. Auch wenn Intensivme-
diziner traditionell Gesundheit und funktionellen
Status des Patienten wiederherstellen möchten, muss
die Intensivmedizin dem Patienten mit entsprechend
schlechter Prognose auch einen „guten Tod“ ermög-
lichen und garantieren können [23]. Im gleichen
Umfang wie der technologische Fortschritt Therapie-
erfolge in der Intensivmedizin sichert, verfügen wir
über genügend Kenntnisse und Fähigkeiten einen
würdigen und schmerzfreien Tod zu unterstützen
[23].

Die Anzahl der Sterbefälle auf Intensivstationen
nach Beendigung lebensunterstützender Maßnahmen
nimmt international deutlich zu [23]. In einer fran-
zösischen Studie konnte gezeigt werden, dass 53%
der Sterbefälle auf Intensivstation nach Therapielimi-
tierung auftreten [9]. In der europäischen ETHICUS-
Studie wurden lebensverlängernde Maßnahmen bei
9,8% aller Intensivaufnahmen (3068 von 31 417 Pa-
tienten) bzw. bei 76% aller sterbenden Patienten
(n = 4056) eingestellt [19]. Amerikanische Daten ge-
hen hierbei sogar von 90% aus [18]. Die mediane
Zeitdauer von der ersten Entscheidung zur Therapie-
limitierung bis zum Tod des Patienten lag in der
ETHICUS-Studie bei 14,7 (2,9–54,7) Stunden [19].

Zwischen dem Abbruch einer Behandlung („with-
drawal“) und dem Vorenthalten („withholding“) beste-
hen prinzipiell keine ethischen Unterschiede. Der Ab-
bruch einer Behandlung ist für den verantwortlichen
Arzt jedoch emotional belastender [25]. In einer Befra-
gung europäischer Intensivmediziner (n = 504) gaben
93% an, Therapieverfahren im Einzelfall vorzuenthal-
ten. Nur 77% der Befragten führten regelmäßig Thera-
pieabbrüche durch [24].

Obwohl die meisten Patienten auf Intensivstatio-
nen erst nach einer Therapielimitierung versterben,
wird den damit verbundenen Prozessen nur wenig



Aufmerksamkeit geschenkt. Im Gegenteil, Verän-
derungen der Hämodynamik und der Beatmung
werden detailliert erfasst und dokumentiert, wäh-
rend die elementaren Vorgänge in der Sterbephase
eines Patienten („end of life“) häufig keine Beach-
tung finden [22].

Das Management dieser Patienten kann in 2 Pha-
sen aufgeteilt werden: In einem ersten Schritt der
Entscheidungsfindung wird Schmerzfreiheit und ein
möglichst hohes Maß an Zufriedenheit des Patienten
als oberstes Therapieziel gesetzt. Wiederherstellung
des Patienten wird als primäres Behandlungsziel ab-
gelöst. Der zweite Schritt umfasst die praktische
Umsetzung der Sterbebegleitung mittels vorhandener
technischer Möglichkeiten aber auch – und vor al-
lem – unter Berücksichtigung humanitärer Wertevor-
stellungen, um die Bedürfnisse des Patienten und
der Angehörigen sicherzustellen [23].

In der Realität sind diese zwei Phasen eher als
fließender Prozess zu sehen und erfordern neben ei-
nem hohen Feingefühl und Verständnis für das Leid
der Patienten aber auch der Angehörigen unbedingt
Geduld. Oftmals benötigen Angehörige aber auch
das betreuende Personal Tage bis Wochen um die
Unabwendbarkeit des Todes oder schwerster und ir-
reversibler Organdysfunktionen mit minimaler Le-
bensqualität des Patienten zu verstehen und zu ak-
zeptieren. Eine Therapiedeeskalation wird gerade in
diesen Fällen nicht abrupt vollzogen, sondern voll-
zieht sich behutsam und in kleinen Schritten.

Die Intensivmedizin muss erkennen und akzeptie-
ren, dass sich ein palliativer und kurativer Therapie-
ansatz nicht zwingenderweise ausschließen sondern
in einem modernen Behandlungskonzept eher ko-
existent sind [4, 5].

Daher erscheint es zwingend geboten, dass sich
Intensivmediziner mit den Fragen der Therapieaus-
weitung, Therapieminimierung und Therapie-
abbruch auseinandersetzen und mit den Techniken,

dem Umgang mit Patient und Angehörigen aber
auch den gesetzlichen Vorgaben bestens vertraut
sind [6, 19].

Einen fundamentalen Beitrag zu dieser Thematik
liefert eine aktuelle Arbeit von Deborah Cook [2].
Ihre Arbeitsgruppe an der McMaster Universität in
Hamilton, Kanada, untersuchte in einer Multizenter-
studie den Einfluss patientenbezogener Ausgangs-
parameter und zeitabhängiger Faktoren auf die Ent-
scheidung, die Beatmung bei kritisch kranken Pa-
tienten mit sehr schlechter Prognose zu beenden. An
dieser Studie nahmen insgesamt 15 Intensivstationen
(11 Kanada, 2 USA, 1 Schweden, 1 Australien) teil.
Alle konsekutiven invasiv beatmeteten Patienten über
18 Jahre mit einer geschätzten Intensivliegedauer
von mindestens 3 Tagen, wurden in die Studie einge-
schlossen. Neben Alter, Geschlecht, Diagnosekatego-
rie bei Aufnahme, APACHE II Score, wurde die Ein-
schätzung des funktionellen Patientenstatus durch
den behandelnden Arzt dokumentiert. Täglich wurde
der Multiorgandysfunktions Score [16], Einsatz der
Beatmung, inotroper Substanzen oder Vasopresso-
ren, sowie die Fähigkeit des Patienten an Entschei-
dungen zu partizipieren, erfasst. Darüber hinaus
prognostizierte der behandelnde Arzt die Über-
lebenswahrscheinlichkeit auf der Intensivstation und
im Krankenhaus, sowie den funktionellen und kog-
nitiven Status einen Monat nach Krankenhausauf-
nahme. Der Patientenwille bezüglich lebensverlän-
gernder Maßnahmen wurde soweit als möglich
durch den Patienten selber, Angehörige oder Betreu-
er festgestellt. Die erfolgreiche Entwöhnung von der
Beatmung war definiert als fehlende Notwendigkeit
einer invasiven Beatmung während des Intensivauf-
enthaltes nach schrittweiser Entwöhnung vom Respi-
rator und erfolgreicher Spontanatmung. Die Beendi-
gung („withdrawal“) der Beatmung war definiert als
Diskonnektion vom Respirator in Erwartung des To-
des.
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Abb. 1 Prognose von 851 beatmeten Patien-
ten. 539 Patienten wurden vom Ventilator
entwöhnt. Die Anzahl der Patienten, die im
Krankenhaus (KH) verstarben beinhaltet die auf
der Intensivstation (ICU) verstorbenen Patienten
[2]



Insgesamt wurden 851 Patienten (61 ± 17,6 Jahre)
mit einem APACHE II Score von 21,7 ± 8,6 in die
Studie eingeschlossen. 69,7% der Patienten konnten
bei Aufnahme keine eigenen Entscheidungen treffen.
Bei zwei Drittel der Patienten, die auf der Intensiv-
station verstarben, wurde vor ihrem Tod die Beat-
mung, Hämodialyse oder eine Therapie mit inotro-
pen Substanzen/Vasopressoren beendet. Patienten,
bei denen die Beatmung beendet wurde, waren im
Vergleich zu den Patienten, die während der Beat-
mung verstarben, signifikant älter (s. Tab. 1). Eine
Anordnung gegen Wiederbelebung („do not resusci-
tate“) erfolgte ebenfalls signifikant häufiger bei die-
sen Patienten wie das Absetzen eines Nierenersatz-
verfahrens. Die Autoren identifizierten in einer Mul-
tivarianzanalyse verschiedene voneinander unabhän-
gige Faktoren, die mit der Beendigung der Beatmung
assoziiert waren (s. Tab. 2). Dazu zählten der Einsatz
von Vasopressoren oder inotropen Substanzen und
die Vorhersage der Ärzte, dass die Überlebenswahr-
scheinlichkeit unter 10% lag (s. Tab. 2) sowie die An-
nahme einer schweren kognitiven Störung der Pa-
tienten mit hoher Krankenhaussterblichkeit und ein
vermuteter fehlender Lebenswille der Patienten. Im
Gegensatz zu früheren Studien [10, 13–15] konnte
kein Zusammenhang mit dem Alter der Patienten,
dem funktionellen Status vor Aufnahme, Schwere-
grad der Erkrankung oder dem Grad der Organdys-
funktion gezeigt werden.

Von den vier signifikant mit der Beendigung der
Beatmung assoziierten Faktoren war nur der Einsatz
von Vasopressoren und inotropen Substanzen ein
objektiver Parameter. Die übrigen 3 Faktoren waren
ausschließlich von der subjektiven Einschätzung des
behandelnden Arztes abhängig [8]. Dieses Ergebnis

ist erstaunlich, zeigt aber deutlich, dass der Intensiv-
mediziner mehr denn je den Patienten mit seinen –
vermuteten – Interessen in den Mittelpunkt seiner
Entscheidungsfindung rückt. Dieses Vorgehen erfor-
dert Erfahrung, Menschenkenntnis und besondere
kommunikative Fähigkeiten. Dabei kommt den An-
gehörigen eine wichtige, wenn nicht zentrale Rolle
zu, da der Patient in der Regel seine eigene Meinung
nicht mehr äußern kann. So waren in der Arbeit
von Cook 79,8% der Patienten nicht in der Lage, an
der Entscheidungsfindung aktiv oder passiv teil-
zunehmen [2]. Die Angehörigen können dem behan-
delnden Arzt ein Bild vom Patienten, seiner Sicht-
weise und seinen Lebenseinstellungen vermitteln.
Der Arzt muss empathisch zuhören, lenken und
führen und den Angehörigen jederzeit das Gefühl
geben, dass sie ganz wesentlich die Entscheidungs-
findung des Arztes unterstützen und damit zum
Wohle des schwerkranken Patienten einen elementa-
ren Beitrag leisten. Eine effektive Kommunikation
mit den Angehörigen schwerkranker oder sterbender
Patienten auf der Intensivstation trägt wesentlich zu
einer Verbesserung der Behandlungsqualität auf der
Intensivstation bei [3]. Angehörige schwerkranker
Patienten messen der Kommunikation mit den be-
handelnden Ärzten und Pflegepersonal eine zentrale
Bedeutung bei [12]. Die klinischen Fähigkeiten des
Arztes sind den Angehörigen in dieser Situation tat-
sächlich weniger wichtig [1, 12, 17]. Eine struktu-
rierte Ausbildung zu ethischen Fragestellungen, zur
Gesprächsführung mit Angehörigen kritsch kranker
Patienten und Therapieminimierung oder Abbruch
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Tab. 1 Klinische Charakteristika von 851 beatmeten Patienten [2]

Von Beatmung
entwöhnt
n = 539

Während
Beatmung
gestorben
n = 146

Beatmung
beendet
n = 166

p-Wert a

Alter 60,4 ± 18,1 60,1 ± 17,7 64,4 ± 15,5 0,02

DNR Anordnung
während ICU,
n (%)

50 (9,3) 76 (52,1) 166 (100,0) < 0,001

Katecholamine,
n (%)

240 (44,5) 131 (89,7) 115 (69,3) < 0,001

Katecholamine
abgesetzt, n (%)

3/240 (1,3) 53/131 (40,5) 72/115 (62,6) < 0,001

Dialyse abgesetzt,
n (%)

1/64 (1,6) 8/32 (25,0) 18/32 (56,2) 0,01

a p-Wert bezieht sich auf den Vergleich der Patienten, die während der Beat-
mung gestorben sind mit den Patienten, bei denen die Beatmung beendet
wurde. DNR = Do Not Rescuscitate

Tab. 2 Faktoren, die mit der Beendigung der Beatmung assoziiert sind [2]

Risiko Ratio
(95% Konfidenz-
intervall)

p-Wert

Inotropika/Vasopressoren 1,78 (1,20–2,66) 0,004

Vorhersage Überleben ICU
< 10%

10–40%
41–60%

> 60%

3,49 (1,39–8,79)
1,60 (0,63–4,04)
0,95 (0,30–2,96)
1,00

0,002

Vorhersage kognitiver Status 1 Monate
nach Entlassung

Wird KH nicht verlassen
Wird schwer eingeschränkt sein
Wird leicht eingeschränkt sein
Wird unabhängig sein

2,51 (1,28–4,94)
1,45 (0,58–3,63)
1,36 (0,69–2,69)
1,00

0,04

Wunsch des Patienten nach
lebensunterstützenden Maßnahmen
(Einschätzung durch Arzt)

Kein
Teilweise
Alle

4,19 (2,57–6,81)
2,02 (1,13–3,60)
1,00

< 0,001



findet in Deutschland, aber auch anderen europäi-
schen Ländern faktisch nicht statt. Die für diese Fra-
gen notwendige Entscheidungssicherheit von Ärzten
in der Weiterbildung wird u. a. durch eine Ausbil-
dung in ethischen Fragestellungen verbessert [21].
Die Teilnahme an Angehörigenbesprechungen und
die verantwortliche Moderation tragen ebenfalls ent-
scheidend zur Sicherheit der auszubildenden Inten-
sivmediziner bei [21].

In der Arbeit von D. Cook wird nicht näher auf
den Ausbildungsstand der in die Entscheidungspro-
zesse involvierten Intensivmediziner eingegangen.
Die Prozesse, die zur Meinungsbildung des Arztes
mit nachfolgender Prognosebildung und Patienten-
einschätzung führen, werden nicht dargestellt. Der
Umfang sowie die Art und Weise der Informations-
gewinnung durch Angehörige und weitere Dritte
bleibt unklar. Ebenfalls werden keine Angaben zur
begleitenden Sedierung und Analgesie der Patienten
gemacht. Die Sicherstellung einer ausreichenden
Analgosedierung bei sterbenden Patienten ist nicht
nur unter qualitätssichernden Aspekten unverzicht-
bar [11].

Der medicolegale Aspekt des Vorenthalten einer
Therapieform bzw. Therapieabbruchs oder Therapie-
minimierung ist in Deutschland nur wenigen Inten-
sivmedizinern geläufig (s. Tab. 3). Aktive Sterbehilfe
ist in Deutschland nach wie vor verboten. Oberste
Richtschnur des Handelns im Fall der passiven oder
indirekten Hilfe beim oder zum Sterben muss neben
der gesicherten Diagnose die zweifelsfreie Feststel-
lung des Willens des Patienten sein [20]. Der Wille
des Patienten kann auch durch ein Patiententesta-
ment dokumentiert sein. Steht der Patient unter Be-
treuung und ist er zur natürlichen Willensbildung in
Bezug auf die Sterbehilfe nicht in der Lage, kann ei-
ne Erklärung des Betreuers weiterhelfen [20].

Dieser kurze juristische Exkurs soll darauf hin-
weisen, dass Publikationen wie die von Cook und
Mitarbeitern [2] immer sehr genau auf die länder-
spezifischen juristischen Vorgaben hin überprüft
werden müssen. Die soziokulturellen Unterschiede
zwischen einzelnen Ländern können enorm sein [25]
und wie die ETHICUS-Studie [19] zeigte, auch einen
Einfluss auf Behandlung sterbender Intensivpatien-
ten nehmen. Dieses muss bedeuten, dass die in den
kanadischen und amerikanischen Intensivstationen
angewandten Praktiken [2] nicht ohne weiteres auf
deutsche Verhältnisse übertragbar sind.

In Deutschland fehlt es an fächerübergreifenden
Initiativen, die entprechende Leitlinien zur Aus-
gestaltung der Therapieminimierung und des Thera-
pieabbruchs formulieren, wie wir sie von der ame-
rikanischen Society of Critical Care Medicine vorlie-
gen haben [23]. Lückenhafte und fehlende Ausbil-
dungsinhalte zu ethischen Fragestellungen, sowie zur
Patienten- und Angehörigenführung müssen ange-
sichts der herausragenden Bedeutung dringend ver-
bessert werden. Nur so werden wir den berechtigten
Erwartungen der Patienten und Angehörigen glei-
chermaßen gerecht werden. Jeder Intensivpatient hat
ein im Vergleich mit der Normalbevölkerung deut-
lich erhöhtes Sterberisiko und profitiert deshalb von
der Integration der Palliativpflege in das individuell
abgestimmte Behandlungskonzept (s. Abb. 2) [23].
Dieser schmale Grad zwischen kurativem Therapie-
ansatz und palliativer Pflege muss von Anfang an
transparent und mitfühlsam den Angehörigen und
falls möglich den Patienten verdeutlicht werden. Die-
se Vertrauensbildung zwischen Arzt, Patient und An-
gehörigen erleichtert zu jedem Zeitpunkt des Be-
handlungsprozesses die schwierige Entscheidungsfin-
dung.
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Tab. 3 Möglichkeiten der Sterbehilfe [20]

Aktive Sterbehilfe Tötung durch aktive Handlung

Passive Sterbehilfe Verzicht auf lebensverlängernde Maßnahmen.
Allerdings gilt diese Bezeichnung im juristischen
Sinne nur in dem Fall, dass das Grundleiden nach
ärztlicher Überzeugung einen unumkehrbar
tödlichen Verlauf genommen hat und der Tod in
Kürze eintreten wird, also nur bei sterbenden
Kranken und Patienten mit infauster Prognose und
weit fortgeschrittener Krankheit.
Dagegen wird der Behandlungsabbruch, wenn der
Sterbevorgang als solcher noch nicht eingesetzt,
bei genauer Betrachtung nur als Hilfe zum Sterben
angesehen werden können.

Indirekte Sterbehilfe Auf (Schmerz-) Linderung gerichtete Behandlung
unter Inkaufnahme einer Lebensverkürzung durch
unbeabsichtige Nebenwirkung

Abb. 2 Modell der Palliativpflege. Nach [23]
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