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In dieser Rubrik stellen wir Standard Operating Procedures (SOPs) für häufige, in-

tensivmedizinisch relevante Prozesse vor. Die Form ist eher im Sinne einer Schablone
zu verstehen als – durchaus subjektiv gefärbte – Anregung, eigene, auf lokale Ge-
gebenheiten adaptierte stationsinterne SOPs zu entwerfen und zu implementieren.
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Einleitung zur SOP
Therapiezieländerung

Zu dem Thema existiert ein ausführliches Positionspapier
der DIVI, dessen Lektüre sehr zu empfehlen ist [1].

Jeder Patient, der auf die Intensivstation aufgenommen
wird, ist zunächst mit einem kurativen Ansatz in der Hoff-
nung auf eine Restitutio ad integrum zu behandeln. Auch
Patienten mit einer akut lebenslimitierenden Erkrankung
können auf die Intensivstation aufgenommen werden,
um akute Probleme zu behandeln (z.B. eine Pneumonie
bei einem Plasmozytom-Patienten, Beatmungseinstel-
lung bei ALS). Eine zulässige Behandlungsmaßnahme
muss grundsätzlich 2 Voraussetzungen erfüllen:
1. Für den Beginn oder die Fortführung besteht nach

Einschätzung der behandelnden Ärzte eine medizini-
sche Indikation.

2. Die Durchführung entspricht dem Patientenwillen.

Im Verlauf der Behandlung können sich die medizinische
Indikation oder der Patientenwille ändern.
▪ Zum einen kann das initiale Therapieziel zunehmend

unrealistisch werden aufgrund nicht therapierbarer
Pathologien,

▪ zum anderen kann der Patient seine Zustimmung ent-
ziehen.

Dabei heißt die Abkehr vom kurativen Ansatz niemals die
Abkehr von einer medizinischen Versorgung. Die Beglei-
tung des Patienten im Sterben ist ärztliche Pflicht und
muss genau so akribisch erfolgen wie die Begleitung zu-
rück ins Leben. Doch gerade der Wechsel der Therapie-
richtung ist oft Gegenstand lebhafter Diskussionen und
Grund von Missverständnissen im therapeutischen Team
oder zwischen diesem und den Angehörigen. Die Pflicht
zur Aufklärung umfasst selbstverständlich auch die Auf-
klärung zu Maßnahmen am Lebensende. Wichtig ist zu
klären, dass die Einstellung medizinisch nicht (mehr)
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sinnvoller Maßnahmen keine aktive Sterbehilfe ist [2]. Pa-
tienten sterben nicht am Entzug der Therapie, sondern an
der schweren Grunderkrankung (▶ Abb. 1).
Erläuterung
1. Die Definition des Therapieziels ist sehr wichtig: Vom

Extrem der vollen kurativen Therapie bis hin zum
kompletten Einstellen aller Maßnahmen sind viele Va-
rianten im Spektrum bzw. Abstufungen möglich. Eine
zu feine Abstufung des Therapieausmaßes ist nicht
praktikabel und führt zu Unsicherheiten bei allen Be-
teiligten. Die unten genannten 4 Kategorien sind un-
serer Erfahrung nach praktikabel. Nach voller Thera-
pie mit allen Optionen schließt sich die erste Ein-
schränkungsstufe an: der Verzicht auf definierte Maß-
nahmen. Dieser Verzicht auf konkrete Maßnahmen,
z.B. eine Reanimation, die Dialyse oder erneute Beat-
mung, kann trotz kurativen Weiterführens aller ande-
ren Maßnahmen sinnvoll sein. Hier sind als Beispiel
auch Zeugen Jehovas zu nennen, bei denen grund-
sätzlich Intensivmedizin indiziert ist, die Transfusion
von Blut und Blutprodukten aber unterbleiben muss.
Eine Therapielimitierung („DNR-Code“ [Do Not (at-
tempt to) Resuscitate]) ist NICHT gleichbedeutend
mit einem Einstellen der kurativen Therapie. Daher
ist eine klare Zielsetzung für jeden im therapeuti-
schen Team notwendig. Unterschieden werden muss
auch zwischen aktuellen Tageszielen, den Zielen der
akuten Erkrankung und den Zielen der Grunderkran-
kung. So kann ein Patient mit einer prinzipiell chro-
nischen oder lebenslimitierenden Erkrankung (z.B.
Krebserkrankung) mit vollem kurativen Ansatz Inten-
sivtherapie erhalten, um eine vorübergehende Akut-
erkrankung zu behandeln. Die Stufe des Abbruchs al-
ler kurativen Bemühungen und das Durchführen
einer Symptomkontrolle folgen als Nächstes; z. T.
können diese Maßnahmen auch bereits parallel be-
gonnen werden.
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Therapiezieldefinition

kurative Therapie, Kuration mit Therapielimitierungen, palliative Therapie, organerhaltende Therapie, Therapieeinstellung

Therapieziel unklar?

Patientenwille klar?

Kuration realistisch? Therapielimits? Palliation? Abbruch?

irreversibler Hirnfunk-

tionsausfall möglich?

Einbeziehen weiterer Ressourcen nötig?

weitere Entscheidungen nur, wenn mit geäußertem oder mutmaßlichem Patientenwillen oder dokumentierter Betreuungsentscheidung im Einklang

Überprüfen der Entscheidung

ggf. Angebot der Supervision für Mitarbeiter oder Angehörigengespräche nach der akuten Phase

Patientenwille eruierbar? Betreuung einrichten

Konsens herstellen

kurative Therapie

fortsetzen

SOP irreversibler

Hirnfunktionsausfall

Konsens herstellen

Angehörigengespräch Konsens herstellen

Einbeziehen: Seelsorger,

Palliativteam, Schmerz-

therapie, Sozialdienst etc.

Umsetzen Konzept

Therapiezieländerung:

Kommunikation und Dokumentation

Konsens herstellen

Dokumentation

Kommunikation

Entscheidung/Stellungnahme einholen

Maßnahmen zur Entscheidungsfindung treffen,

z.B. Diagnostik oder Ethikkonsil

Dokumentation Patientenwille oder Betreuerentscheidung

nein

nein

nein nein nein

nein

nein

ja

ja
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ja ja ja ja

ja
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14

19

12

2

3

7 8 9 10

11

17

4

19, 20

5

13 13

16 13

15

13

6

1

▶ Abb. 1 SOP Therapiezieländerung. 1–20 siehe Kapitel „Erläuterung“.
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2. Die Frage nach dem Therapieziel ist immer ethisch-
rechtlich geboten; wenn keine Deutlichkeit besteht,
muss eine Klärung erzwungen und dokumentiert
werden.

3. Der mutmaßliche oder geäußerte Patientenwille ist
Grundlage jeder Therapie und muss klar sein. Thera-
pien abweichend von diesem Willen sind strafrecht-
lich relevant.

4. Kann der Patient seinen Willen nicht selbst äußern, so
sind Patientenverfügungen und/oder Betreuungsvoll-
machten wirksam, die zwingend zu beachten sind
[3]. Es sei angemerkt, dass Meinungen sich ändern
können, wenn aus einem gesunden Menschen ein Pa-
Ellger
tient wird. Die Einstellung der Therapeuten ist in die-
sem Zusammenhang irrelevant. Ein dahingesagtes
„Ich würde nie mit einer Querschnittslähmung leben
wollen“ heißt nicht zwingend, dass ein Querschnitts-
gelähmter nach einem Unfall nun den Abbruch aller
therapeutischen Maßnahmen will. Dies macht Ent-
scheidungen oft schwierig [4]. Deshalb sind Angehö-
rigengespräche sehr wichtig, um eine (In-)Kongruenz
der aktuelleren Einstellungen des Patienten mit sei-
nen früheren Bekundungen zu erkennen. Sehr wich-
tig und unbedingt klarzustellen ist den Angehörigen
(auch Vorsorgebevollmächtigten) gegenüber, dass
es nicht um ihre Einstellung bzw. Einschätzung der Si-
B et al. SOP Therapiezieländerung Intensivmedizin up2date 2017; 13: 351–354
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tuation geht, sondern um die des Patienten. Die Ent-
scheidungsverantwortung über Start oder Stopp
einer Therapie fällt nicht der Angehörige, sondern
der Arzt im Sinne des Patienten. Dies sollte man in
den Gesprächen immer klarstellen, um spätere
Schuldgefühle zu vermeiden.

5. Sollten Patientenwille und/oder Zustimmungslage
unklar sein, so ist eine gesetzliche Betreuung ein-
zurichten [3]. Im Zweifel muss ein Gericht zu stritti-
gen Entscheidungen befragt werden.

6. Die Dokumentation von Patientenwille und Therapie-
ziel ist entscheidend. Zur Dokumentation von Thera-
piezielen existiert eine Anregung der DIVI [5]. Zum ei-
nen, damit jedes Mitglied des Teams Entscheidungen
nachvollziehen und danach handeln kann, zum ande-
ren für die medikolegale Nachprüfbarkeit.

7. Unter Therapiebegrenzung können folgende Vor-
gehensweisen fallen:
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– Verzicht auf zusätzliche kurative Maßnahmen
– Verzicht auf Ausweitung bestehender kurativer

Maßnahmen
– Reduktion bestehender kurativer Maßnahmen
– Absetzen (aktives Beenden) bestehender kurativer

Maßnahmen
Zur Entscheidung der Kurierbarkeit ist jeder im thera-
peutischenTeam einzubeziehen. Die Therapien sollten
im Rahmen von u. a. Visiten diskutiert und nötigenfalls
Zusatzdiagnostik zur Klärung durchgeführt werden.
Hilfreich sind hier auch oft Teamsitzungen außerhalb
der Station, wenn v. a. bei Langzeitpatienten thera-
peutische Ansätze in den verschiedenen Berufsgrup-
pen auseinanderstreben. Hier können die Berufsgrup-
pen wieder zusammengeführt werden.

8. Die Limitierungen, also Therapieeinstellung oder ‑be-
grenzung, können vielfältig sein: vom Verzicht auf zu-
sätzliche invasive Therapien (keine Reanimation/
ECMO,keineDialyse) überdenVerzicht zurAusweitung
bestehender Therapien (z.B. Eskalation einer Katechol-
amintherapie) bis hin zumAusschluss bestimmter Ver-
sorgungsformen (z.B. keine Rehabilitation, keine Pro-
phylaxemaßnahmen, keine Therapie von Komplikatio-
nen) ist alles zu besprechen und zu dokumentieren.

9. Eine Therapiebegrenzung im Rahmen einer palliati-
ven Begleitung kann für den kurzfristigen Verlauf
sinnvoll sein (z. B. Morphinperfusor zur Linderung
von Atemnot in der Agonie), kann aber auch auf den
langfristigen Verlauf ausgerichtet sein (z. B. Einbinden
des hausärztlichen Palliativdienstes bei einem Patien-
ten mit metastasiertem Bronchialkarzinom nach
überstandener Pneumonie). Wichtig sind:
Ellge
– menschenwürdige Unterbringung
– menschliche Zuwendung
– Körperpflege
– Lindern von Schmerzen, Luftnot, Übelkeit und an-

deren subjektiv belastenden Symptomen
– Stillen von subjektiv vorhandenem Hunger und

Durst
r B et al. SOP Therapiezieländerung Intensivmedizin up2date 2017; 13: 351–354
10. Ein kompletter Abbruch der Therapie ist nur sehr sel-
ten indiziert. Meist muss der Patient durch verschie-
dene Maßnahmen, z.B. durch gezielte palliativmedi-
zinische Interventionen zur Symptomkontrolle oder
durch einen Seelsorger, in der letzten Lebensphase
begleitet werden. Es gibt auch Situationen, die so
ausweglos sind bzw. in denen eine Fortsetzung der
Intensivtherapie nicht gewünscht ist, sodass eine pal-
liative Extubation erfolgen sollte.

11. Bei potenziell irreversiblem Hirnfunktionsausfall und
der theoretischen Möglichkeit einer Organspende
muss ein entsprechendes Protokoll durchgeführt
werden.

12. Hierzu verweisen wir auf die SOP Hirntod („irreversib-
ler Hirnfunktionsausfall“) in der vorigen Ausgabe der
Intensivmedizin up2date [6,7].

13. Natürlich muss im therapeutischen Team Konsens
hergestellt werden. Visiten- und Besprechungssitua-
tionen sind hier genauso geeignet wie Teamsitzun-
gen. Wichtig ist, dass jeder im therapeutischen Team
(inkl. der Angehörigen) gehört wird, um sicherzuge-
hen, dass alle Aspekte abgewogen werden. Hier pas-
siert es leicht, dass Chefärzte weniger starke Team-
mitglieder überrollen. Neben Unmut, Frustration
und Gewissensproblemen kann hieraus eine unum-
kehrbare Fehlentscheidung resultieren. Allerdings
darf der Teamgedanke nicht zur Entscheidungsläh-
mung führen. Auch wenn ein Mitglied nicht greifbar
ist, müssen die Entscheidungen wie auch andere The-
rapieentscheidungen getroffen werden, ggf. über
Vertreterregelung.

14. Das Fortsetzen der kurativen Therapie wird bei den
meisten Patienten in Abwägung aller Befunde durch-
geführt.

15. Ändert sich das Ziel, so sind die Kommunikation im
Team und die Dokumentation in der Akte besonders
wichtig. Es sei angemerkt, dass auch eine Therapie-
limitierung bei einem günstigen Verlauf wieder in
eine volle kurative Therapie geändert werden kann.

16. Ein dokumentiertes und strukturiertes Angehörigen-
gespräch inkl. eines Hilfsangebots (z.B. Seelsorge,
Anrufen von Freunden oder weiteren Familienange-
hörigen, Hausarzt) ist Pflicht des behandelnden Arz-
tes.

17. Das Begleiten von Patienten am Lebensende erfor-
dert Expertise. Hier können weitere Ressourcen (z. B.
Seelsorge, Musiktherapie, Sozialdienst, Pflegediens-
te) genutzt werden. Zu beachten ist die Versorgungs-
realität, wenn z.B. der Patient zurück nach Hause soll.
Auch für Hinterbliebene gilt es zu sorgen.

18. Natürlich muss im kurativen Therapieansatz das The-
rapiekonzept umgesetzt werden. Aber auch bei The-
rapiebegrenzung sollte es Regelungen geben. In je-
dem Haus sollte ein End-of-Life-Konzept vorliegen.
Der Umgang mit Sterbenden und Verstorbenen muss
geregelt sein. Neben medikamentösen und nicht
medikamentösen Therapien zur Linderung von Leid
353
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(Schmerz, Hunger, Durst, Angst, Luftnot) sollten
auch ein möglichst würdevoller Rahmen (trotz Inten-
sivstation) und spirituelle Aspekte in Betracht kom-
men. Diese sind vor dem Hintergrund des Kulturkrei-
ses sehr wichtig. Auch hier sei aber angemerkt, dass
die Spiritualität des Behandlungsteams nicht Maß
der Dinge ist, sondern der Patient und sein Bedürfnis
im Mittelpunkt stehen.

19. Die Entscheidungen müssen ständig reevaluiert wer-
den. Eine Entscheidung kann im Verlauf bei Auftreten
neuer Gegebenheiten revidiert werden. Das Beglei-
ten von Menschen am Lebensende ist oft auch für
Mitglieder des therapeutischen Teams belastend. An-
gebote zur Supervision oder einfach nur ein Gespräch
unter Kollegen ist sinnvoll.

20. Oft hilft es Angehörigen, wenn sie das Angebot erhal-
ten, nach einigen Wochen noch mal mit dem Inten-
sivmediziner reden zu können, Fragen zu klären und
Gedanken auszutauschen. Eine Begleitung der Hin-
terbliebenen in ihrer Trauer, ein Umgehen mit den Er-
fahrungen, Ängsten und vielleicht auch Vorwürfen ist
essenziell. Leider wird dies im Klinikalltag oftmals ver-
gessen. Spezifische, professionelle Anlaufstellen sind
selten.
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