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In der Schweiz werden jährlich 80 000 Patienten auf 
Intensivstationen versorgt, von denen 5% dort verster
ben. Mit Hilfe der technologischen Möglichkeiten und 
durchgeführten Behandlungen können die meisten 
Patienten am Leben erhalten werden. Während dieses 
Gebiet der Spitzenmedizin immer leistungsfähiger 
wird, stellt sich indes für einen Teil dieser Patienten 
die Frage einer Weiterführung der Behandlung; über 
80% der Todesfälle ereignen sich im Anschluss an die 
Entscheidung von Behandlerteam und Patientenange
hörigen, eine Therapie zu beenden oder einzuschrän
ken [1].
Wissen wir, wenn wir uns die Frage nach einer Weiter
führung der Behandlung gestellt haben, ob diejenigen, 
die noch am Leben sind, immer froh darüber sind und 

auch darüber, wie sie dann leben? Oder noch provo
kanter: Wissen wir denn, ob die, die wir haben sterben 
lassen, nicht lieber um jeden Preis gelebt hätten?
Inwiefern könnten diese beiden Fragen, die Intensiv
mediziner täglich umtreiben, auch die Hausärzte be
treffen?

Einleitung

Die erste Intensivstation entstand 1952 in Kopenhagen 
[2]. Durch die bahnbrechende Entwicklung der künst
lichen Beatmung konnte die Mortalität von Polio
myelitisPatienten mit Ateminsuffizienz von 80 auf 
40% gesenkt werden [3]. Gelang es seinerzeit, das 
 Leben des Patienten zu retten, sah man das intensiv
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Summary

Between the poles of life and death
Sometimes, conditions of critically ill patients unable to 
communicate, force us to decide whether or not to con
tinue treatment. The most frequent elements we have 
to consider in individual patients, are survival at any cost 
and reduced future physical functioning and quality of 
life. In this article, we highlight existing literature’s inabil
ity to precisely determine a given patient’s preferences 
or to guess what they might be. Confronted with this 
crucial decision, the intensivist must therefore avoid the 
misstep of imposing their own values and expectations 
upon the patients. Patients even when unable to com
municate must remain the master of their own destiny 
through their health care surrogate.
If the question of their values and expectations, their ad
vanced directives or their health care surrogate have 
been addressed or evoked beforehand by the family 
doctor, the chosen treatment modalities taken by the 
parties involved at a critical moment will thus allow the 
patient to remain the main actor of his care and destiny.
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Zusammenfassung

Die Situation kritisch Kranker, die sich nicht mehr äussern 
können, zwingt uns mitunter zu einer Entscheidung über 
Fortführung oder Abbruch der Behandlung. Die Fakto
ren, die hier oft gegeneinander abgewogen werden, 
sind das Überleben um jeden Preis in Anbetracht einer 
Verschlechterung des funktionellen Status und/oder der 
künftigen Lebensqualität. In diesem Artikel zeigen wir 
auf, dass es laut Literatur weder möglich ist, genau zu 
ermitteln, worin der jeweilige Patientenwunsch besteht, 
noch können wir diesen wirklich erahnen. Angesichts der 
Notwendigkeit einer Entscheidung sollte der Intensiv
mediziner nicht in die Falle tappen und seine eigenen 
Werte auf die Erwartungen seines Patienten projizieren, 
denn dieser bleibt Herr über sein Schicksal, auch wenn 
er sich nicht mehr äussern kann.
Wenn die Frage der Werte und Erwartungen des Patien
ten, der Patientenverfügung und des therapeutischen 
Vertreters zuvor bereits durch den Hausarzt angesprochen 
wurden, ermöglicht später die entsprechende Wahl der 
Behandlungsverfahren, die von den verschiedenen Ak
teuren im kritischen Moment zu treffen ist, dass der Pa
tient Herr über sein Schicksal ist und an der Entschei
dung über seine eigene Versorgung beteiligt bleibt.
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medizinische Ziel als erreicht an. Betrachtet man die 
in jener Zeit durchgeführten Studien, wie beispiels
weise diejenige von Larsen während der Polioepide
mie, so war das Überleben offenbar der einzig wichtige 
OutcomeParameter [3].
War dies schon immer so? Richtete sich das Interesse 
der Ärzte ausschliesslich auf das Überleben ihrer Pa
tientinnen und Patienten? Hippokrates und Asklepios 
sprachen bereits um das 5. Jahrhundert vor Chr. von 
ganzheitlichen Ansätzen, die betonen, dass ein Verste
hen des Gesundheitszustands des Patienten, die Unab
hängigkeit des Geistes und auch die Harmonie zwi
schen Individuum, Gesellschaft und Umwelt wichtig 
sind [4]. Im 16. Jahrhundert dann postuliert Sir Francis 
Bacon, die Aufgabe der Medizin bestehe darin, «den 
menschlichen Körper, diese eigentümliche Harfe, zu 
stimmen und in Harmonie zu bringen» [5]. In den 
1950er Jahren widmeten sich erste Studien neben dem 
blossen Patientenüberleben weiteren Ansätzen, wie 
dem funktionellen Status nach Karnofsky bei Onkologie
patienten [6]. Die Weltgesundheitsorganisation WHO 
definierte bei ihrer Gründung Ende der 1940er Jahre 
den Gesundheitsbegriff [7]. Diese Definition führte 
etwa fünfzehn Jahre später zur Entwicklung des Kon
zepts der Lebensqualität (LQ) als «Masseinheit» zur 
Messung des Outcomes in der Krankenbehandlung [8, 
9]. Erst 1976 jedoch erscheint die erste Outcomebezo
gene Publikation, die sich nicht nur mit der Mortalität 
von Patienten nach einem intensivmedizinischen Auf
enthalt befasst, sondern auch mit deren gesundheit
licher Entwicklung unter anderen Gesichtspunkten 
wie beispielsweise der LQ [10, 11]. Hinsichtlich der 
Qualität im Umgang mit der letzten Lebensphase und 

dem Tod zeichnete sich zunächst in der Palliativmedizin 
in den 1990er Jahren und anschliessend in der Inten
sivmedizin während der 2000er Jahre ein ähnlicher 
Reflexionsprozess ab [12, 13].

Der Patientenwunsch

Seit den 1990er Jahren wird das LQKonzept vor und 
nach einer Spitalaufnahme als ein wichtiges Element 
zur Beeinflussung therapeutischer Entscheidungen in 
der Intensivmedizin angesehen [14–16]. Es gibt aber 
auch einige Autoren, die dieses Modell hinterfragten. 
So hat beispielsweise die in vielen intensivmedizini
schen Abteilungen in ganz Europa durchgeführte 
ETHICATTStudie die Relevanz der Lebensqualität ge
genüber dem Überleben um jeden Preis im Prozess der 
Therapieentscheidung untersucht [17]. Wenn die Ent
scheidungen ihr eigenes Leben betreffen würden, er
achten fast 90% des medizinischpflegerischen Perso
nals die LQ als wichtiger als ein Überleben um jeden 
Preis. Stellt man die gleiche Frage hingegen Patienten 
oder ihren Familien, so geben nur etwas mehr als 50% 
der Lebensqualität den Vorzug.
Diejenigen Studien, die sich Patienten in kritischem 
Zustand und ihren Wünschen bezüglich der Ziel
setzungen in ihrer Versorgung widmeten, führten zu 
wiederum anderen Ergebnissen. Ist zum Beispiel zu 
befürchten, dass sich funktioneller Status, kognitive 
Funktionen oder die globale LQ nach einer kritischen 
Erkrankung sehr verschlechtern, belegen einige Studien, 
dass die Patienten hier eine weniger aggressive Aus
richtung ihrer Behandlung vorziehen und das Risiko 
in Kauf nehmen, dadurch zu sterben [18–22]. Andere 
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Studien hingegen zeigen, dass die Patienten die LQ 
nicht als wichtigen Faktor ansehen, der die Behand
lungsintensität beeinflussen sollte, und somit dem 
Überleben um jeden Preis den Vorzug geben [23, 24]. 
Bei schweren Komorbiditäten, vor allem in fortge
schrittenem Alter, sollte man meinen, die LQ nach der 
Hospitalisation sei ein massgebliches Kriterium in der 
Entscheidungsfindung hinsichtlich der anzubietenden 
Behandlungsintensität. Wenn man diese Patienten je
doch befragt, bekunden sie genau das Gegenteil und 
viele geben Lebensquantität gegenüber qualität den 
Vorzug [25]. Sie sind nicht bereit, gegen eine Verbesse
rung ihrer Lebensqualität auf eine Lebensverlänge
rung zu verzichten, selbst wenn sie ihre LQ als sehr 
schlecht wahrnehmen [25]. Eine Erklärung für dieses 
Phänomen könnte in direktem Zusammenhang zum 
Alter und zur Dauer der chronischen Erkrankung ste
hen. So hat eine Studie unter älteren Patienten mit 
COPD, Krebs und Herzinsuffizienz belegt, dass die Ak
zeptanz einer den Tod verhindernden Behandlung, de
ren Resultat eine Verschlechterung des funktionellen 
Status bedeuten kann, mit der Zeit steigt [26]. Die Ak
zeptanz steigt umso mehr, je stärker der anfängliche 
funktionelle Status eingeschränkt ist [26]. 
Zusammenfassend kann man sagen, dass je älter die 
Patienten mit eingeschränktem funktionellen Status 
sind, sie umso eher Lebensbedingungen zu akzeptieren 
scheinen, die für einen jüngeren, gesunden Menschen 
nicht hinnehmbar wären. Die Daten aus der Literatur 
tragen nicht zum Verständnis dahingehend bei, worin 
tatsächlich der Wunsch des einzelnen Patienten liegt, 
der sich nicht mehr äussern kann, wenn der Tod 
 (Lebensquantität) einem Überleben bei einem sehr 
verschlechterten Status (Lebensqualität) gegenüber
steht.

Den Patientenwunsch ausloten

Was ist zu tun, wenn wir mit einer derartigen Situation 
konfrontiert sind? Coppola et coll. haben gezeigt, dass 
die Fähigkeit, den Patientenwunsch bezüglich der Be
handlungsintensität abzuschätzen, seitens der Haus
ärzte und therapeutischen Vertreter nicht als sehr gut 
bezeichnet werden kann, mit einem Übereinstimmungs
grad von 66 bzw. 74% [27]. Führt man die gleiche Un
tersuchung beim Spitalarzt durch, ist die Übereinstim
mung noch geringer. Zudem wird das Ergebnis stark 
vom Patientenalter beeinflusst: Bei Patienten unter 
50 Jahren täuscht sich der Behandler in 36% der Fälle 
gegenüber 79% der Fälle bei über 80Jährigen; er nimmt 
demnach fälschlicherweise an, dass der Patient keine 
Intensivbehandlung wünscht, um zu überleben [28].

Die Schwierigkeiten

Hochkritisch Kranke sind oft nicht in der Lage, sich zu 
äussern, und nur ein geringer Prozentsatz hat Patien

tenverfügungen, die zudem häufig ungenau und nur 
schwer auf eine bestimmte Krankheit anwendbar sind 
[29]. Leider besteht ausgerechnet unter diesen schwie
rigen Bedingungen, in denen sich der funktionelle 
Status und/oder die künftige LQ sehr zu verschlech
tern drohen (gemäss Einschätzung der Behandler), die 
Notwendigkeit, sich zu fragen, ob der Patient die Weiter
führung der eingeleiteten Behandlung wünschen 
würde.
Das Konzept der iustitia distributiva (austeilende Ge
rechtigkeit) hier ausser Acht lassend, das nur als letzter 
Ausweg anzusehen ist, müssen wir die Selbstbestim
mung stets primär im Blick haben. Ist der Patient nicht 
bei Bewusstsein und liegt keine Patientenverfügung 
vor, ist sein therapeutischer Vertreter der Hauptan
sprechpartner, der den mutmasslichen Patientenwillen 
äussert. Dies hat der Gesetzgeber mit dem Inkrafttreten 
des Gesetzes zum Erwachsenenschutz ab dem 1. Januar 
2013 festgelegt [30]. Um seiner Aufgabe nachzukom
men, müsste dieser Vertreter im Idealfall die Werte 
und Vorstellungen des Patienten kennen. Allerdings 
wird diese Fragestellung in unserer Gesellschaft sehr 
oft (zu oft) gar nicht thematisiert, so dass sich der the
rapeutische Vertreter in der gleichen Ungewissheit 
wiederfindet wie der Intensivmediziner. Aufgrund 
dessen und weil sich der Vertreter häufig irrt, wenn er 
die Wahl, die der Patient getroffen hätte, abzuschätzen 
versucht, sind die behandelnden Ärzte gezwungen, die 
sonstigen bioethischen Grundsätze in den Entschei
dungsprozess einfliessen zu lassen.
Einerseits drängt uns die Fürsorge für den Patienten 
dazu, um jeden Preis für sein Überleben zu kämpfen, 
andererseits verlangt aber die Schadensvermeidung 
von uns, ihn nicht eine Behandlung erdulden zu lassen, 
deren Ergebnis (zu dem man keinerlei sichere Angaben 
machen kann) wahrscheinlich in seinen Augen nicht 
hinnehmbar wäre. Natürlich sind dies alles lediglich 
verallgemeinernde Rückschlüsse, denn wir, der thera
peutische Vertreter und das Behandlungsteam kennen 
weder die Wertvorstellungen des Patienten noch die 
Bedeutung, die er seinem Überleben, seinem funktio
nellen Status und/oder der künftigen LQ beimisst, und 
wissen nicht, in welche Richtung er sich entscheiden 
würde.
Wie ist zu entscheiden, wenn akuter Handlungsbedarf 
besteht? Und bedeutet, gar keinen Entschluss zu treffen, 
eine aktive Entscheidung zur Weiterführung der Be
handlung?

Gibt es eine Lösung?

Es ist deutlich geworden, dass das gesamte Problem 
darin fusst, die Werte und Wünsche des Patienten zu 
kennen. Wie kommen wir an diese Informationen? 
Verschiedene gangbare Wege sind zu sondieren, oder, 
besser gesagt, zu entwickeln.
Zu häufig erfolgt in unserer Gesellschaft die Reflexion 
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über die eigenen Wünsche und Werte nicht auf natür
liche Weise. Es obliegt uns, den behandelnden Ärzten, 
unsere Patienten dazu zu motivieren, sich mit der The
matik und den verschiedenen Argumenten eingehend 
zu befassen. Der Hausarzt könnte diesen Prozess initi
ieren – er ist in privilegierter Position, um diese an drei 
Schwerpunkten auszurichtende Reflexion anzusto
ssen. Zunächst geht es darum, den Pa tienten dazu zu 
bewegen, seine Werte und Wünsche zu definieren. An
schliessend legt sein Arzt ihm nahe, dar über frei und 
eingehend mit dem oder derjenigen zu sprechen, der/
die sein Vertreter sein soll. Und schliesslich weist er 
ihn auf die Möglichkeit einer Patientenverfügung hin, 
die der Hausarzt auch verwahren kann, und erläutert 
ihm das Vorgehen zu deren Abfassung.

Schlussfolgerung

Die Intensivmedizin ist eine noch junge Disziplin, die 
in stetiger Entwicklung begriffen ist. Die Geschichte 
hat uns gezeigt, dass mit Blick auf das Outcome in der 
Betreuung kritisch Kranker das Leben um jeden Preis 
nicht immer der bestmögliche Weg ist, was ebenso für 
eine Änderung des funktionellen Status und/oder der 
künftigen LQ zutrifft. Die einzelnen Aspekte können 
gegeneinander abgewogen werden, was der Patient 
auch fast immer tut. Wir sollten uns stets vor Augen 
führen, dass wir in der Gefahr stehen, unsere eigenen 
Werte auf die des Patienten zu übertragen. 
Schlussendlich bleibt der Patient Herr über sein 
Schicksal. Wenn der Hausarzt den Patienten vor einer 
akuten Erkrankung zu einer Reflexion über diese Pro
blemstellung und zu einer Äusserung hierüber moti
vieren konnten und er danach in die Lage gerät, sich 
nicht mehr äussern zu können, kann derjenige, der in 
seinem Namen spricht, mit der kleinstmöglichen Un
sicherheit handeln. Der Hausarzt kann Starthilfe für 
einen solchen Reflexionsprozess geben.
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