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Fachwissen

Therapiezieländerungen auf der 
Intensivstation
Defi nitionen, Entscheidungsfi ndung 
und Dokumentation

Generelle Überlegungen

Sonderfall Intensivmedizin Selten weisen Ent-
scheidungen im medizinischen Alltag eine ver-
gleichbare Dichte an Bezugspunkten zwischen 
medizinischer Indikation und Wertorientierun-
gen auf wie im Bereich der Intensivmedizin [1–4]. 
Die zunehmende Vielfalt von Behandlungsoptio-
nen, der steigende Altersdurchschnitt der Patien-
ten, das häufi ge Vorliegen von Polymorbiditäten 
sowie die Bandbreite möglicher technikgebunde-
ner Lebensverlängerungen verschärfen die Sinn-
fragen ärztlichen Handelns, die oft erst in den in-
tensivmedizinischen Einrichtungen zum ersten 
Mal – und damit häufi g zu spät! – gestellt werden.

Ethische Orientierung Erfreulicherweise er-
weitern immer mehr therapeutische Teams den 
Horizont ihrer Überlegungen, die sich nicht bloß 
im medizinisch Machbaren erschöpfen, sondern 
den ärztlichen und menschlichen Sinngehalt 
ihres Handelns für den individuellen Patienten 
hinterfragen [2, 3, 5]. 

 ▶ Ethische Orientierung dafür bieten zunächst 
die wesentlichen medizinethischen Prinzipien 
wie jenes der Selbstbestimmung, der Fürsorge-
verpfl ichtung, der Schadensvermeidung und 
der Gerechtigkeit [6]. 

Paradigmenwechsel Nicht zuletzt durch den 
wertvollen Dienst etablierter klinischer Ethik-
beratungen hat dies zu einem Paradigmenwech-
sel geführt. Die bislang mitunter unrefl ektiert 
 gebliebene Grundauff assung, wonach „Leben um 

jeden Preis“ erhalten bzw. „jeder Tod als Nieder-
lage“  gewertet werden müsse, wird zunehmend 
zur Disposition gestellt. 

Hilfestellung bei Entscheidungsfi ndung Da 
dies – nicht zuletzt auch mangels Befassen in Stu-
dium und Ausbildung – immer noch auf zumeist 
moralisch begründete Widerstände stößt, soll 
eine Hilfestellung bei einer umfassenden Ent-
scheidungsfi ndung im Alltag gegeben werden. 
Diese Empfehlung greift die Thematik „Therapie-
zieländerungen im Kontext der Do-not-Resusci-
tate-Order heraus. Anhand verschiedener 
 Abstufungen – von der DNR-Order selbst über die 
Neueinführung deeskalierender Konzepte bis zur 
Entscheidung für „Comfort Terminal Care“ – 
 lassen sich Entscheidungen zur bestmöglichen 
Hilfe für den konkret betroff enen Patienten 
durchdenken und planen. 

Die im Team gemeinsam überprüfte Sinnhaftig-
keit der Indikation und ggfs. optionaler Therapie-
zieländerungen stehen dabei in Verbindung mit 
dem als vorrangig angesehenen Patientenwillen. 
Dieser wird mitunter durch Stellvertreterkonstruk-
tionen (von Patientenverfügung über Vorsorge-
vollmacht bis Sachwalterschaft) präsentiert.

Checkliste Eine beigefügte Checkliste, die kon-
krete Aspekte des Handelns hinterfragt, soll 
 einerseits ein unrefl ektiertes Handeln „im guten 
Glauben“ sowie eine Neigung zur Vermeidung 
von Entscheidungen oder mögliche Automatis-
men vermeiden, und andererseits zur besseren 
Argumentierbarkeit der Indikation beitragen. 

Methodik und Defi nitionen 

Konsultationsprozess Die vorliegende Empfeh-
lung und die Checkliste sind das Ergebnis eines 
multidisziplinären Konsultationsprozesses. Zum 
Erstellen wurden zunächst die vorhandene Lite-
ratur zum Thema „Therapiezieländerung“ gesich-
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Was medizinisch möglich und was medizinisch und ethisch sinn-
voll ist, stellt Ärzte und auch Patienten oft vor keine einfache Wahl. 
Die multidiziplinäre Arbeitsgruppe (ARGE) der ÖGARI möchte 
 Ärzten Hilfestellung bei Entscheidungen in intensivmedizinischen 
Grenzbereichen geben. Anhand einer strukturierten Checkliste 
können die 2 Säulen jeder medizinischen Entscheidung – 
die Indikation und der Patientenwille – in systematischer Weise 
abgefragt werden. Im Hinblick auf die Therapiezieländerungen 
werden 4 Möglichkeiten unterschieden.
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tet, die rechtlichen Rahmenbedingungen in 
 Österreich geklärt und die Erfahrungen der ARGE- 
Mitglieder ausgetauscht. Anschließend wurde 
eine Terminologie für Therapieentscheidungen 
am Lebensende entwickelt, die der Diff erenziert-
heit an klinischen Sachverhalten gerecht werden 
soll, sowie ein Fragenkatalog erstellt, der den kli-
nischen Entscheidungsträgern als Orientierungs-
hilfe für Therapiezieländerungen dienen kann. 
Die Dokumente wurden von den ARGE-Mitglie-
dern in  ihren Einrichtungen in einer Pilotphase 
getestet, daraufhin modifi ziert und schließlich in 
der vorliegenden Fassung als Empfehlung 
zusammen gefasst. 

 ▶ Im Sinn eines kontinuierlichen Verbesserungs-
prozesses wird die Empfehlung und Checkliste 
regelmäßig evaluiert und ggs. weiter entwickelt.

Patientenwille
 ▼

Mündlich oder schriftlich Medizinische Be-
handlungen müssen vom Patientenwillen ge-
deckt sein. Dieser kann im Gespräch mit dem Arzt 
aktuell geäußert werden oder er wurde vorab in 
einer verbindlichen Patienten verfügung dekla-
riert. 

 ▶ Eindeutige Willensäußerungen, die eine Be-
handlung ablehnen, sind zu respektieren – 
selbst wenn dies für den Patienten den Tod be-
deutet. 

Dies gilt sowohl für den primären Verzicht auf 
eine Maßnahme als auch für die sekundäre Zu-
rücknahme einer bereits begonnen Maßnahme. 

(Weiter-)Behandlungen gegen den Patienten-
willen verstoßen in aller Regel gegen das 
 fundamentale ethische und rechtliche Selbst-
bestimmungsprinzip.

Mutmaßlicher Patientenwille
 ▼

Klärung mit Vorsicht Fehlen eindeutige aktuelle 
oder antizipierte Willensäußerungen des Patien-
ten, so spricht man vom mutmaßlichen 
Patientenwillen. Anhaltspunkte dafür erhält man 
aus beachtlichen Patientenverfügungen und frü-
heren Äußerungen des Patienten (z. B. gegenüber 
der Pfl ege, dem Hausarzt oder Angehörigen). 

 ▶ Mutmaßungen über den Patientenwillen sind 
naturgemäß unsicher und daher mit Vorsicht 
zu verwenden. 

Wo sich der mutmaßliche Patientenwille aber 
eindeutig substantiiert, dort ist er bei Therapie-
ziel fi ndungen zu respektieren.

Stellvertretung des Patienten
 ▼

Vorsorgevollmacht Solange jemand einsichts- 
und urteilsfähig ist, kann er eine andere Person 
mittels Vorsorgevollmacht dazu ermächtigen, 
stellvertretend für ihn die Einwilligung oder 
Ablehnung medizinischer Maßnahmen zu geben. 

Das Wort des Vorsorgebevollmächtigten ist 
bindend wie jenes des Patienten selbst.
Ist ein Patient nicht mehr einsichts- und urteils-
fähig und kein Vorsorgebevollmächtigter vorhan-
den, so muss für die Durchführung medizinischer 
Maßnahmen ein Sachwalter bestellt werden, des-
sen Tätigkeit der gerichtlichen Kontrolle unterliegt. 

 
Angehörige haben in Österreich nicht per se eine 
rechtliche Stellvertreterrolle. Ausnahmen beste-
hen bei Obsorge-berechtigten Eltern für ihre Kin-
der und behördlich registrierten (Registrierungs-
bestätigung!) nächsten Angehörigen bei einfa-
chen Eingriff en (nicht jedoch bei schwerwiegen-
den Eingriff en, z. B. PEG-Sonde).

Ergebnisse und Diskussion

4 Begriff e q Abb. 1 zeigt im oberen Bereich die 
„Pyramide“ der möglichen Entscheidungen zur 
Therapie zieländerung bei Intensivpatienten: 4 
Begriff e wurden zur Darstellung der Therapiezie-
länderungen defi niert:

Do Not Resuscitate (DNR) Eine DNR-Anordnung 
bedeutet, dass im Falle eines funktionellen Herz-
Kreislauf-Stillstandes keine mechanischen und /
oder pharmakologischen Maßnahmen der Reani-
mation durchgeführt werden. 

 ▶ Diese Entscheidung hat aber keinerlei Einfl uss 
auf andere bereits begonnene oder geplante 
diagnostische oder therapeutische Maßnah-
men. 

Do Not Escalate (DNE) Bei Patienten mit fortge-
schrittener, schwerer Grundkrankheit oder be-
deutenden funktionellen Einschränkungen kann 
eine weitere Verschlechterung defi nierter Organ-
funktionen aus Sicht des Intensivmediziners 
 unter Umständen nicht mehr mit dem Überleben 
vereinbar sein. In solchen Fällen kann antizipa-
torisch eine DNE-Anordnung gegeben werden. 

 ▶ DNE-Anordnungen können sowohl Dosis-
begrenzungen für laufende lebenserhaltende 
Medikationen (z. B. Katecholamintherapie) 
als auch das Unterlassen defi nierter intensiv-
medizinischer Interventionen (z. B. Intubation, 
Nierenersatztherapie) umfassen. 
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Abb. 1 (oben) Dokumentationsblatt Vorderseite mit Darstellung der möglichen Therapiezieländerungen.
Abb. 2 (unten) Dokumentationsblatt Rückseite.

Bildnachweis: Multidisziplinäre Arbeitsgruppe (ARGE) Ethik in Anästhesie und Intensivmedizin der Österreichischen Gesellschaft für Anästhesiologie, Reanimation, Intensivmedizin (ÖGARI)
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DNE-Anordnungen defi nieren therapeutische 
Rahmenbedingungen, innerhalb derer intensiv-
medizinische Maßnahmen für einen konkreten 
Patienten sinnvoll erscheinen. 

Werden vorgegebene therapeutische Grenzen 
 erreicht und verschlechtert sich der klinische 
 Zustand weiter, ist ein Wechsel auf Maßnahmen 
der Comfort-Terminal-Care (CTC) zu erwägen.

Reevaluate Indication and Deescalate (RID)
Alle in der Therapie von Intensivpatienten gesetz-
ten Maßnahmen müssen täglich auf das Vorlie-
gen der Indikation überprüft und nicht mehr 
 indizierte Maßnahmen beendet werden. Diesem 
Umstand wird in der Anordnung RID-Rechnung 
getragen. 

 ▶ Dabei ist der medizinethische und juristische 
Grundsatz zu beachten, dass das Beenden einer 
Therapie bei fehlender Indikation dem Nicht-
Beginn einer Therapie absolut gleichwertig ist. 

Wird in Zusammenschau aller krankheitsrele-
vanten und patientenbezogenen Umstände bei-
spielsweise keine Indikation zur veno-venösen 
Hämofi ltration mehr gestellt, so muss eine zu die-
sem Zeitpunkt bereits begonnene derartige Maß-
nahme beendet werden.

Comfort Terminal Care (CTC) Der Tod eines Pa-
tienten kann absehbar sein aufgrund der Schwere 
der aktuellen Erkrankung und des fortgeschritte-
nen Patientenalters, oft in Kombination mit le-
bensbegrenzenden Vorerkrankungen, der fehlen-
den Indikation für chronische Organersatzverfah-
ren oder auch aufgrund eines fehlenden neurolo-
gischen Rehabilitationspotenzials. Auch in die-
sem Fall gibt es eine der Situation angepasste, für 
den Patienten optimale symptomorientierte The-
rapie, die allgemein unter dem Begriff  Comfort 
Terminal Care (CTC) zusammengefasst wird. 

Das Therapieziel bei CTC ist die Behandlung 
krankheitsassoziierter Symptome ohne Aussicht 
auf Heilung. In diesem Sinn kommen palliativ-
medizinische Konzepte – insbesondere in Hinblick 
auf Flüssigkeitszufuhr, Ernährung und Symptom-
kontrolle – zur Anwendung.

Am Ende des Lebens dienen Flüssigkeitsgabe und 
Ernährung nicht der Lebensverlängerung, son-
dern ausschließlich der Symptomkontrolle. Auch 
die terminale Extubation kann in bestimmten kli-
nischen Situationen sinnvoller Bestandteil der 
CTC sein.

Ausmaß der Therapiebreite In q Abb. 1 symbo-
lisiert die Darstellung der Begriff e zu Therapieziel-
änderungen das Ausmaß der intensivmedizini-
schen Therapiebreite. Bei DNR  fi nden alle übri-

gen intensivmedizinischen Maßnahmen unein-
geschränkt Anwendung. Bei den nachfolgenden 
Begriff en DNE, RID und CTC  wird das Spektrum 
der intensivmedizinischen Maßnahmen immer 
enger, bis zuletzt die symptomorientierte Thera-
pie im Sinne des bestmöglichen Patientenkom-
forts ohne Anspruch auf Heilung im Vordergrund 
steht.

Checkliste als Hilfestellung Die Checkliste 
„Inten sivmedizinische Fragen für individuelle 
Therapiezieländerungen“ (q Abb.  3) gibt Inten-
sivmedizinern Hilfestellung bei der Entscheidung, 
ob die bei einem individuellen Patienten auf der 
Intensivstation begonnenen oder geplanten dia-
gnostischen und therapeutischen Maßnahmen 
weiter- bzw. überhaupt durchgeführt werden sol-
len. 

Die Säulen zur Entscheidungsfi ndung Mit der 
Checkliste werden die beiden Säulen jeder medi-
zinischen Entscheidung in systematischer Weise 
abgefragt, nämlich 
1. die Indikation und 
2. der Patientenwille als Entscheidungskrite-

rium im ethischen Kontext der Therapieent-
scheidung. 

Die beiden Säulen zur Entscheidungsfi ndung 
werden durch Fragen zur Prognose der aktuellen 
Erkrankung ergänzt. 

Säule der Indikation Bei der Säule der Indika-
tion sind in der Regel nur Angaben in Bezug auf 
eine wahrscheinliche Entwicklung des Patienten 
möglich. Fragen zur Prognose benötigen häufi g 
eine multidisziplinäre Problembetrachtung 
durch Vertreter unterschiedlicher medizinischer 
Fachdisziplinen (z. B. Neurologie, Onkologie, 
 Nephrologie). 

Säule des Patientenwillens Auch die Erkun-
dung des Patientenwillens ist gerade bei Intensiv-
patienten im besonderen Maß erschwert. Trotz 
der gesetzlichen Möglichkeit, im Rahmen einer 
Patientenverfügung Angaben über eigene Präfe-
renzen in Bezug auf medizinische Behandlungs-
maßnahmen festzulegen, wird diese Möglichkeit 
nur von einer Minderheit der österreichischen 
Bevölkerung genutzt. Ebenso selten liegen eine 
Vollsorgevollmacht oder eine Sachwalterschaft 
für medizinische Maßnahmen vor. 

 ▶ Angaben zum Patientenwillen durch nächste 
Angehörige, denen keine Rechtsstellung für 
 Behandlungsentscheidungen zusteht, sind 
vom Arzt sorgfältig zu prüfen und können so 
im Rahmen der Erhebung des mutmaßlichen 
Patientenwillens in den Entscheidungsprozess 
bei Therapiezieländerung einfl ießen. 

In Österreich liegen schwerwiegende Behand-
lungsentscheidungen außerhalb des Zuständig-
keitsbereichs der „Vertretung durch nächste 
Angehörige“.
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Dokumentation q Abb. 1 und 2 geben die Emp-
fehlungen der ARGE Ethik in Anästhesie und In-
tensivmedizin der ÖGARI hinsichtlich der Doku-
mentation von Therapiezieländerungen wieder. 

 ▶ Therapiezieländerungen müssen immer im 
Kontext zum Krankheitsverlauf evaluiert und 
bei Bedarf neu diskutiert werden. 

So wie jede (intensiv-)medizinische Maßnahme 
kritisch auf die zugrundeliegende Indikation ge-
prüft werden muss und entsprechend zu adaptie-
ren ist, müssen auch die Therapiezieländerungen 
und deren Ausmaß mit der aktuellen Krankheits-
situation Schritt halten. 

In gleicher Weise, wie medizinisch indizierte 
dia gnostische oder therapeutische Maßnahmen 
begründet werden, ist von den verantwortlichen 
Fachärzten das beschlossene und / oder durch-
geführte Unterlassen medizinischer Maßnahmen 
ausreichend und medizinisch nachvollziehbar zu 
begründen.

Dokumentationsblatt q Abb. 2 zeigt die Rück-
seite des Dokumentationsblattes. 

 ▶ Im oberen Drittel werden, sofern vorhanden, 
Informationen zum Patientenwillen dokumen-
tiert. 

 ▶ Der Mittelteil dient zur Dokumentation des 
Entscheidungsprozesses und der dazugehöri-
gen Informationsweitergabe an Angehörige, 
z. B. im Rahmen einer Familienkonferenz. 

 ▶ Alle Entscheidungen hinsichtlich Therapieziel-
änderung sind von den verantwortlichen Fach-
ärzten schriftlich mit Datum und Unterschrift 
zu autorisieren (unterer Bereich des 
Dokumentationsblattes). 

Entscheidungshoheit Obwohl zur Entschei-
dungsfi ndung alle Aspekte der interprofessionel-
len Zusammenarbeit zu berücksichtigen sind, 
liegt die Entscheidungshoheit im konkreten Fall 
bei dem zur selbstständigen Berufsausübung 
 berechtigten Facharzt. 

 ▶ Dabei bedingen die unterschiedlichen Organi-
sationsformen der jeweiligen Intensivstatio-
nen auch unterschiedliche hierarchische Ent-
scheidungsstrukturen, die innerhalb der Abtei-
lungsorganisation vorweg festzuschreiben 
sind. 

Checkliste „Intensivmedizinische Fragen für individuelle Therapiezieländerungen“

Checkliste: Intensivmedizinische Fragen
©ARGE Ethik in Anästhesie und Intensivmedizin Therapiezieländerung 
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Abb. 3 Das Ausmaß von 
Organfunktionsstörungen und 
die Schwere vorbestehender 
Erkrankungen bzw. damit ein-
hergehender funktioneller Ein-
schränkungen sind im Einzelfall 
genau zu erheben. Ebenso sind 
Informationen zum Patienten-
willen, sofern vorhanden, 
genau zu überprüfen.
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Widerruf Im Falle bedeutsamer positiver Ent-
wicklungen im Krankheitsverlauf des Patienten 
kann die Therapiezieländerung jederzeit in allen  
oder einzelnen Aspekten widerrufen werden; 
auch diese Entscheidung ist schriftlich zu doku-
mentieren.  Selbstverständlich kann der einwilli-
gungsfähige Patient jederzeit eine geplante oder 
bereits stattfi ndende Behandlung ablehnen – 
 unabhängig davon, ob diese Entscheidung nach 
medizinischen Maßstäben unvernünftig ist 
(=„Freiheit zur Willkür“). 

Ideal wäre, wenn bei  risikoreichen, elektiven 
chirurgischen Eingriff en im Rahmen der Opera-
tionsaufklärung / Indikationsstellung der Patien-
tenwille für den Fall schwerer operationsassoziier-
ter Komplikationen bereits im Vorfeld erhoben 
und dokumentiert wird.

  
Gegebenenfalls ist das auch der optimale Zeit-
punkt, den Patienten auf die Möglichkeiten einer 
Patientenverfügung oder Vorsorgevollmacht hin-
zuweisen.

Intensivmedizin in der Gegenwart Mit der 
Entwicklung der modernen Intensivmedizin in 
den letzten 50 Jahren werden heute Erkrankun-
gen überlebt, die zu Anfang des letzten Jahrhun-
derts noch als tödlich angesehen wurden. Durch 
die enormen Fortschritte im Organersatz und der 
medikamentösen Organunterstützung sind In-
tensivmediziner mit neuen klinischen Krank-
heitsbildern wie z. B. SIRS, CARS, MODS konfron-
tiert, deren maximale Ausprägungen sich aus-
schließlich durch die vorhandenen intensivmedi-
zinischen Möglichkeiten der Lebensverlängerung 
entwickeln können [7, 8]. Die enormen Fort-
schritte in allen medizinischen Fachdisziplinen 
und die demografi sche Entwicklung der Bevölke-
rung führen dazu, dass auf Intensivstationen häu-
fi g ältere, oft mehrfach vorerkrankte Patienten 
behandelt werden. 

 ▶ In der Folge befi nden sich Ärzte zunehmend im 
Spannungsfeld zwischen dem intensivmedizi-
nisch noch Machbaren und dem – in einem grö-
ßeren Kontext – oft als nicht mehr sinnvoll er-
achtetem therapeutischen Tun. 

Geschichtliche Entwicklung In den Anfangs-
zeiten der Intensivmedizin war es üblich, alle 
lebenserhaltenden Maßnahmen ungeachtet der 
Grunderkrankung, der Vorerkrankungen bzw. der 
Schwere der funktionellen Einschränkungen von 
Patienten ohne Einschränkung bis zum Tod wei-
terzuführen [9, 10]. In gleicher Weise war es 
 unüblich, den Willen von Patienten hinsichtlich 
intensivmedizinischer Interventionen aktiv zu 
hinterfragen [9, 10]. 

 ▶ Grundlage für dieses paternalistische Entschei-
dungsprinzip war die allgemein geltende Auf-
fassung, dass Mediziner aufgrund ihrer Ausbil-

dung und Erfahrung schon „am besten wüssten“ 
was für einen bestimmten Patienten notwen-
dig sei [9, 11, 12]. 

In den letzten Jahren ist v. a. in den USA, aber auch 
in europäischen Ländern das ethische Prinzip des 
Respekts vor der „Autonomie des Menschen“ in 
den Vordergrund medizinischer Entscheidungen 
getreten [2, 13, 14]. Unter diesem Gesichtspunkt 
werden diagnostische Entscheidungen im Kon-
sens zwischen Patienten und Ärzten erst getrof-
fen nach genauer Aufklärung hinsichtlich 

 ▶ der aktuellen Schwere der Erkrankung, 
 ▶ der Prognose, 
 ▶ der alternativen Behandlungsmöglichkeiten 
und 

 ▶ der zu erwartenden Nebenwirkungen bzw. 
Komplikationen einer defi nierten Behandlung. 

Alle ärztlichen Entscheidungen und Maßnahmen, 
die im Rahmen der Intensivmedizin für Patienten 
getroff en werden, und somit auch jede Entschei-
dung zur Therapiezieländerung beruht somit auf 
den beiden wichtigen Säulen medizinische Indika-
tion und Patientenwille.

Die Indikation als Entscheidungs kriterium 
für Therapiezieländerungen
 ▼

Nutzen oberste Priorität Das oberste Prinzip 
jeder Therapie ist der Nutzen für den Patienten. 
Die Weiterführung einer Behandlung und / oder 
Organunterstützung, die lediglich an Symptom-
kontrolle orientiert ist, wird daher von den meis-
ten Intensivmedizinern in Europa abgelehnt. 
 Diese Entwicklung spiegelt sich in einer Unter-
suchung von Prendergast et al. wider, die zeigte, 
dass in den Jahren 1987–1988 nur bei 51 % der auf 
einer Intensivstation Verstorbenen laufende The-
rapien begrenzt oder aktiv zurückgenommen 
wurden. In Gegensatz dazu starben in den Jahren 
1992–1993 bereits 90 % der Patienten mit Thera-
piezieländerungen [15]. 

Hauptursachen für Therapiezieländerungen
Die Hauptgründe für eine Limitation oder Rück-
nahme therapeutischer Maßnahmen im Rahmen 
der Intensivmedizin sind nach Keenan et al. 

 ▶ eine schlechte Prognose (97 %), 
 ▶ dauerhaftes Leiden (18 %) und 
 ▶ eine zu erwartende schlechte Lebensqualität 
der Patienten (9 %) [16]. 

In einer Untersuchung von Hall et al. wurden die 
Diagnosen Sepsis (42 %), Multi-Organ-Dysfunk-
tions-Syndrom (MODS; 33 %) und schwere Ge-
fäßerkrankung mit Organmangeldurchblutung 
(z. B. Darmgangrän) als Hauptursachen für Thera-
pielimitationsentscheidungen berichtet [17]. 

 ▶ Vincent et al. weisen darauf hin, dass in zuneh-
menden Maße auch ökonomische Aspekte in 
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intensivmedizinische Entscheidungen am Pati-
entenbett einfl ießen [18]. 

In diesem Sinne berichten Ferrand et al. in einer 
prospektiven Untersuchung aus Frankreich, dass 
kostenineff ektive Therapie (56 %), eine zu erwar-
tende schlechte Lebensqualität (56 %) und hohes 
Alter (34 %) die häufi gsten Gründe für Therapie-
limitation auf Intensivstationen waren [19]. In 
der „End of Life Practices in European Intensive 
Care Units Study” (ETHICUS) aufgeführt wurden 
als Hauptgründe für Entscheidungen, Therapien 
zu limitieren oder nicht mehr durchzuführen, 

 ▶ das Patientenalter, 
 ▶ existierende Vorerkrankungen, 
 ▶ die Dauer des Intensivaufenthalts, 
 ▶ die Aufnahmefrequenz an der jeweiligen Inten-
sivstation und 
 ▶ religiöse Aspekte [20]. 

Checkliste: „Indikation“ Die Checkliste „Inten-
sivmedizinische Fragen für individuelle Therapie-
zieländerungen“ hilft im Fragenblock „Indikation“ 
in strukturierter Art und Weise zu klären, ob bei 
einem individuellen Patienten eine Begrenzung, 
ein Nicht-Beginn oder eine Rücknahme defi nier-
ter intensivmedizinischer Maßnahmen disku-
tiert werden sollte. Fragen zur Indikationsstel-
lung werden durch Fragen zur Prognose ergänzt. 

 ▶ Letztere benötigen häufi g eine multidiszipli-
näre Problembetrachtung durch Vertreter 
 unterschiedlicher medizinischer Fachdiszipli-
nen, um Entscheidungen zur Begrenzung, 
Nicht-Beginn oder Rücknahme  mit hoher 
Sicherheit zu treff en.

Der Patientenwille als Entscheidungs-
kriterium für Therapiezieländerungen
 ▼

Autonomie des Patienten Die Autonomie als 
eine der „4 medizinethischen Prinzipien“ hat in 
den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung bei 
medizinischen Entscheidungen gewonnen. 

Achtung der Patientenautonomie setzt voraus, 
dass Ärzte ihre Patienten über Art, Prognose, 
 Therapieziel und Therapieoptionen in verständ-
licher Weise informieren, um im Einklang mit dem 
Patientenwillen die medizinische Behandlung 
durchzuführen.

 
Intensivmedizinische Patienten können ihren 
Willen in der konkreten Situation oft nicht mehr 
äußern. Wenn überhaupt, sind Intensivmediziner 
entweder mit vorab verfassten Willensäußerun-
gen (Patientenverfügungen) konfrontiert oder 
aber auch mit Stellvertretungsinstrumenten 
(Vorsorgevollmacht, Sachwalterschaft). 

 ▶ Die konkrete juristische Dimension dieser Ins-
trumente bedarf nicht selten einer Auseinan-

dersetzung mit Themen, die intensivmedizi-
nisch tätigen Ärzten bislang fremd waren. 

Problematisch: Mutmaßlicher Patientenwille
Leider sind schriftliche Willensäußerungen häu-
fi g nicht vorhanden oder inhaltlich unzulänglich. 
In einer europäischen Multizenterstudie wurde 
kürzlich gezeigt, dass 95 % der sterbenden Patien-
ten nicht in der Lage waren, ihren Willen hin-
sichtlich medizinischer Entscheidungen selbst zu 
äußern [21]. An dieser Stelle taucht die Frage nach 
dem mutmaßlichen Patientenwillen auf. 

 ▶ Drazen formulierte dieses Problem „als die 
Kunst des Intensivmediziners, die Welt mit den 
Augen des Patienten zu betrachten und damit 
vorherzusagen, wie eine Persönlichkeit für sich 
selbst Entscheidungen in der jeweils sehr spe-
zifi schen Krankheitssituation treff en würde“ 
[22]. 

ETHICATT-Studie Wie schwierig eine derartige 
antizipatorische Abschätzung des mutmaßlichen 
Patientenwillens ist, zeigt die ETHICATT-Studie 
[23]. In dieser Untersuchung wurden die Erwar-
tungen in die medizinischen Behandlungsziele 
von Ärzten, Pfl egepersonen, Patienten und deren 
Angehörigen bezüglich einer hypothetischen ter-
minalen Erkrankung evaluiert. 

 ▶ Für fast 90 % aller Ärzte und Pfl egepersonen war 
der Erhalt von Lebensqualität wichtiger als eine 
Lebensverlängerung. 

 ▶ Cirka 50 % der Patienten und 60 % der Angehö-
rigen hingegen gaben zusätzliche Lebenszeit 
als oberste Priorität an. 
 ▶ Nur 20 % der Ärzte und 10 % der Pfl egepersonen 
wollten in dieser Situation kardiopulmonal 
 reanimiert und mechanisch beatmet werden, 
während fast 60 % der Patienten und 50 % der 
Angehörigen dieser Behandlung zustimmen 
würden. 

Verbreitung von Patientenverfügungen In Ös-
terreich wurde 2006 die gesetzliche Grundlage 
für die Erstellung von Patientenverfügungen 
 geschaff en, die, sofern sie inhaltlich und juridisch 
bestimmte Anforderungen erfüllen, von Ärzten in 
der Behandlung berücksichtigt werden müssen. 
Allerdings zeigt sich in einer kürzlich veröff ent-
lichten Umfrage an österreichischen Intensivsta-
tionen, dass ein Drittel der teilnehmenden leiten-
den Intensivmediziner persönlich noch keinerlei 
Erfahrung mit Patientenverfügungen aufwies 
[24]. 

 ▶ Nur 9 von 139 verantwortlichen Intensivmedi-
zinern hatten berufl ich bereits mehrfach Pati-
entenverfügungen zu berücksichtigen. 

Verbindlichkeit und medizinische Indikation
Der Respekt vor der Autonomie darf aber nicht 
unabhängig von der medizinischen Indikation 
 gesehen werden. 
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 ▶ Nicht alles, was der Patient oder seine Angehö-
rigen wünschen, ist medizinisch indiziert. 

Dieser Umstand stellt Intensivmediziner vor gro-
ße Herausforderungen. Sowohl die Checkliste 

„Intensivmedizinische Fragen für individuelle 
Therapiezieländerungen“ als auch das Dokumen-
tationsblatt „Therapiezieländerungen“ helfen, in 
strukturierter Weise Angaben zum Patientenwil-
len zu erfassen und hinsichtlich der Verbindlich-
keit zu evaluieren. 

Ethische Beratung Besonders in komplexen 
Situationen kann die Einberufung eines klini-
schen Ethikkomitees bei der Entscheidungsfi n-
dung hinsichtlich Therapiezieländerungen hilf-
reich sein. Schneidermann und Mitarbeiter fan-
den in einer Multizenterstudie heraus, dass die 
Konsultation von Ethikexperten zu einer Verkür-
zung des Spitals- und Intensivaufenthalts bei ter-
minal erkrankten Patienten führte [25]. Gleich-
zeitig berichtete die Mehrzahl der beteiligten Ärz-
te, Pfl egepersonen und Angehörigen, dass die ge-
meinsamen Diskussionen im Ethikkonsil hilf-
reich waren, bestehende Konfl ikte zu bereinigen 
und gemeinsame Entscheidungen zu fördern. 

Fazit Obwohl medizinische Entscheidungen hin-
sichtlich des Nicht-Beginnens oder der Rück-
nahme therapeutischer Maßnahmen zu den 
schwierigsten und belastendsten für Ärzten 
und Pfl egepersonen gehören, bestehen noch 
immer gravierende Mängel an strukturierter 
Dokumentation und interdisziplinärer Infor-
mationsweitergabe. Die ÖGARI-Arbeitsgrup-
pe Ethik in Anästhesie und Intensivmedizin 
hat in einem Diskurs von Intensivmedizinern 
verschiedener Spezialfächer Dokumente zur 
Entscheidungshilfe und schriftlichen Doku-
mentation von Therapiezieländerungen ent-
wickelt, die in strukturierter Weise die wichti-
gen Säulen jeder medizinischen Entscheidung 

– die Indikation und den Patientenwillen – 
erfassen. ◀

Univ.-Prof. Dr. Barbara Friesenecker, Uni-
versitätsklinik für Allgemeine und Chirurgi-
sche Intensivmedizin. Medizinische Univer-
sität Innsbruck

ao. Univ. Prof. Dr. Sonja Fruhwald, Univ. 
Klinik für Anästhesiologie und Intensivmedi-
zin, Medizinische Universität Graz 

Univ.-Prof. Prim. Dr. Walter Hasibeder, 
Anästhesie, Intensiv- und Palliativmedizin, 
Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern 
Ried Betriebsgesellschaft m.b.H. 

Prim. Univ.-Prof.Dr. Christoph Hörmann, 
Anästhesiologie und Intensivmedizin, Lan-
desklinikum St. Pölten

OÄ Dr. Maria Luise Hoff mann, Anästhesio-
logie und Intensivmedizin, Landesklinikum 
Baden

ao. Univ.-Prof. Dr. Claus G.Krenn, Universi-
tätsklinik für Anästhesie,  Allgemeine Inten-
sivmedizin und Schmerztherapie, Medizini-
sche Universität Wien

OÄ Dr. Andrea Lenhart-Orator, Abteilung 
für Anästhesie, Intensiv- und Schmerzmedi-
zin, Wilhelminenspital, Wien

Prim. Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar, MSc, 
Zentrum für Interdisziplinäre Schmerzthera-
pie, Anästhesiologie und allgemeine Inten-
sivmedizin – ZISOP, Klagenfurt am Wörther-
see

Prim. Univ.-Doz. Dr. Thomas Pernerstor-
fer, Abteilung für Anästhesiologie und 
Intensivmedizin, Konventhospital der Barm-
herzigen Brüder, Linz

Priv.-Doz. Dr. Bettina Pfausler, Universi-
tätsklinik für Neurologie, Medizinische Uni-
versität Innsbruck

OA Dr. Christian Roden, Department für 
Palliativmedizin, Krankenhaus der Barmher-
zigen Schwestern Ried Betriebsgesellschaft 
m.b.H. 

Dr. Eva Schaden, Universitätsklinik für An-
ästhesie,  Allgemeine Intensivmedizin und 
Schmerztherapie, Medizinische Universität 
Wien

Univ.-Prof. Dr. A. Valentin, MBA, Allge-
meine u. Internistische Intensivstation, 
Krankenanstalt Rudolfstiftung, Wien

Priv.-Doz. Dr. Jürgen Wallner, MBA, Leiter 
Personalmanagement, Organisationsent-
wicklung und Ethikberatung, Krankenhaus 
der Barmherzigen Brüder, Wien

Prim. Univ. Doz. Dr. Günther Weber, Insti-
tut für Anästhesiologie, Intensivmedizin 
und Schmerzambulanz, Krankenhaus der 
Barmherzigen Brüder, Graz

Prim. Priv.-Doz. Dr. Michael Zink, Anästhe-
siologie und Intensivmedizin, Krankenhaus 
Barmherzige Brüder St.Veit und A.ö. Kran-
kenhaus der Elisabethinen, St. Veit an der 
Glan

Korrespondierender Autor: Univ.-Lektor 
OA Dr. Michael Peintinger, Anästhesie und 
Intensivmedizin, Krankenhaus Göttlicher 
Heiland, Wien

Kernaussagen
 ▶ Die Sinnfragen ärztlichen Handelns werden oft erst in den intensivmedizinischen 

Einrichtungen zum ersten Mal – und damit häufi g zu spät! – gestellt.

 ▶ Die Säulen jeder medizinischen Entscheidung sind die Indikation und der 
Patientenwille.

 ▶ Jede (intensiv-)medizinische Maßnahme muss regelmäßig kritisch auf die 
zugrundeliegende Indikation geprüft werden.

 ▶ Eine DNR-Anordnung hat keinerlei Einfl uss auf andere bereits begonnene oder 
geplante diagnostische oder therapeutische Maßnahmen. 

 ▶ Auch wenn der Tod eines Patienten absehbar ist, gibt es noch eine der Situation 
angepasste, für den Patienten optimale symptomorientierte Therapie (CTC). 

 ▶ Die exakte und nachvollziehbare Dokumentation der gesetzten Handlungen ist 
Voraussetzung für eine Akzeptanz im Behandlungsteam.

 ▶ Therapiezieländerungen auf Intensivstationen bedürfen einer interdisziplinären 
und interprofessionellen Auseinandersetzung mit der aktuellen Situation der 
Patienten.
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