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Reduktion von Therapie und Erndahrung bei Terminalpatienten

Auf Spitalsabteilungen der Fachrichtungen
Innere Medizin und Neurologie sind Patienten
anzutreffen, deren Krankheit so weit fortge-
schritten ist, dass sich die therapeutischen Mal3-
nahmen praktisch auf die kinstliche Nahrungs-
und Flussigkeitszufuhr konzentrieren. Durch
den Wandel der Familienstruktur fuhlen sich die
Angehdrigen einer terminalen Pflege nicht ge-
wachsen und kénnen sich immer auf die Ver-
flgbarkeit eines Spitalsbettes stuitzen, wo termi-
nale Krankheitsbilder behandelt werden.

Intensivstation versus Normalstation

Bei schweren Fallen einer akuten Erkran-
kung erfolgt die Einweisung ohne grofe Um-
wege auf eine Intensivstation (Intensive Care
Unit, ICU). Dort wird (medikament0s, opera-
tiv) die Funktion von versagenden Organen
gestiitzt oder tempordar ersetzt (Beatmung, Dia-
lyse). Auch dort wird obligat zu hinterfragen
sein, ob der grofle Aufwand gerechtfertigt ist,
zumal ein Tag ICU zwischen € 2.000,— und
€ 4.000,— pro Patient kostet. Diesem Problem
haben sich vor einiger Zeit die dsterreichischen
Intensivmediziner gestellt und in vorbildlicher
Weise Richtlinien zu Therapiereduktion bzw.
Therapieabbruch auf der ICU herausgegeben,’
wobei die Kriterien fur Therapieabbruch (,,Ab-
schalten®) dem Therapieverzicht (,,Nicht-
Anfangen®) gleichgesetzt werden.

Dies gilt im Prinzip auch fur die medizinische
Betreuung aulRerhalb der ICU, also auf der sog.
»,Normalstation*, allerdings mit dem Unterschied,
dass hier nicht ber hochsensible Apparaturen,
sondern letztlich Gber so ,, Triviales* wie die Nah-
rungs- und Flussigkeitszufuhr befunden wird.

Bei genauer Betrachtung ist der Unterschied
gar nicht so grof3: Auf der ICU wird beispiels-
weise die insuffiziente Atmung durch die Ma-
schine ersetzt, auf der Normalstation der defek-

te Schluckakt durch kinstliche Ernéhrung.
Woran liegt es aber, dass wir die maschinelle
Beatmung als eine Methode ansehen, die am
Lebensende eher verzichtbar ist als die kunstli-
che Ernahrung, die uns wegen des geringeren
Aufwandes weniger problematisch erscheint?
Ist die Beatmung ,,kinstlicher” als die Ernadh-
rungssonde?

Es war also folgerichtig, sich auch tber Richt-
linien fiir die Anwendung auBerhalb von ICUs
Gedanken zu machen, die dem é&rztlichen und
Pflegepersonal das Handeln in jenen Grenzsitua-
tionen erleichtern sollen, wenn offensichtlich der
irreversible Sterbeprozess begonnen hat, der
aber auch durch einen gut gemeinten therapeuti-
schen Aktionismus behindert werden kann.

Ermittlung des Patientenwillens

Solange ein Mensch im Besitz seiner personli-
chen Entscheidungsfreiheit ist, muss seine Zu-
stimmung fir oder gegen die Behandlung einge-
holt werden, und zwar nach gediegener Aufkla-
rung bezlglich Nutzen und Risken derselben.

Wenn der Patient jedoch seine Einwilli-
gungsfahigkeit eingebit hat, ist sein mutmaf-
licher (prasumptiver) Wille zu ergrinden. Hier
ist das Vorliegen einer Patientenverfiigung hilf-
reich, wie sie 2006 in einem Bundesgesetz ge-
regelt worden ist. Sodann sind es die Aussagen
der engsten Vertrauten des Patienten und
schliel3lich indirekte Zeichen und Hinweise auf
Nicht-mehr-leben-Wollen und reflektorische
Abwehr von Pflege und Nahrungsaufnahme. In
solchen Situationen ist Klugheit gefragt, die
aus Information, Beratung (Literatur, Diskurs)
und Erfahrung gespeist zu einer Handlung be-
fahigt, die zum Wohle des Patienten (benefice-
re), nicht zu seinem Schaden (nil nocere) fiihrt
und der Guterabwégung gerecht wird (Vertei-
lungsgerechtigkeit).




Wissenschaftliche Basis als Entscheidungshilfe

Information und Beratung kénnen und mus-
sen im Gesprach zwischen Arzten, Pflegeperso-
nen und Angehorigen stattfinden. Dartber hin-
aus sollte aber der Zugriff auf informative, wis-
senschaftliche Literatur gegeben sein. Mit die-
sem Ziel wurde von IMABE eine Projektgruppe
von Experten aus verschiedenen einschlagigen
Fachrichtungen gebildet. Die einzelnen Beitrage
wurden in der Fachzeitschrift Imago Hominis
4/2006 zusammen mit einem bioethischen Bei-
trag publiziert. SchlieBlich wurde aus diesen
Beitragen ein Konsensus erstellt, der zugleich
als Basisinformation und praktische Handhabe
in einschlagigen Féllen dienen soll.

Therapiereduktion und kinstliche Ernahrung
Die Indikation zur ,Artificial Nutrition-
Hydration* (ANH) ist eine arztlich-therapeutische
Handlung (Technik, Applikation der Sonden, Zu-
sammenstellung der zugefiihrten Nutritiva, Moni-
toring etc. obliegen dem Arzt), wiewohl die Gren-
ze zur Pflege (Praxis der Verabreichung) nicht
streng zu ziehen ist. Bei jeder Therapie (auch bei
ANH) ist das Therapieziel zu erwégen. Gibt es
zumindest auf Linderung (Palliation) noch eine
reelle Chance oder dienen alle &rztlichen Bemu-
hungen inkl. ANH nur der Lebensverlangerung?

Der Neurologe stiitzt seine Prognose bei Pati-
enten nach schweren Schlaganféllen und Hirn-
blutungen auf die wiederholte klinische Untersu-
chung und erst in zweiter Linie auf bildgebende
Verfahren (CT, MRI), wenn aufgrund der einge-
schrankten Bewusstseinslage und Schluckfahig-
keit eine auf Langzeit ausgerichtete ANH indi-
ziert erscheint. Eine solche wird zunéchst befris-
tet installiert und nach Re-evaluation erwogen,
ob das gesetzte Therapieziel weiter anzustreben
ist. Bei chronisch-progressiven demenziellen
Krankheitsbildern ist sehr hdufig mit einem Sta-
dium zu rechnen, bei dem neben kognitiven Fé&-
higkeiten auch Hunger und Durst erloschen sind.
Die Neurologen weisen anhand der rezenten Li-
teratur auf die Moglichkeit hin, in einem solchen
Fall den Verzicht auf die ANH zu Uberlegen.

Auf onkologischen und Palliativstationen ist
bei den Patienten in aller Regel die Gehirnfunk-
tion bis knapp vor dem Tode so weit erhalten,
dass selbst schwere Komplikationen (wie Lun-
genembolie, Herzinsuffizienz etc.) mit den ge-

eigneten Methoden behandelt werden mussen.
Hier ist die auf kurzfristige Erfolge zielende
Therapie zweifellos ein Teil der Palliation. Fur
die schrittweise Reduktion oder gar den Ver-
zicht auf ANH bei Krebspatienten fehlen
schllssige Untersuchungen. Es existieren aber
Empfehlungen, wie die individuelle Situation
des Patienten evaluiert und der Nutzen gegen-
uber der Belastigung durch ANH am Lebensen-
de abgeschétzt werden kann. SchlielRlich ist
immer zu bedenken, dass der Einsatz von Son-
den (enteral, parenteral) nicht nebenwirkungs-
frei ist und die Morbiditat auch steigern kann.

Eine Therapie mit anitbakteriellen Medika-
menten (Antiinfektiva) steht auch fir Patienten
am Lebensende aufler Streit, solange sie auf
Basis nachvollziehbarer Kriterien erfolgt. Die
wirksame Behandlung einer Infektion in der
Endphase des Lebens ist mit Palliation verein-
bar, auch wenn sie nicht lebensverlangernd
wirkt. Dies gilt besonders fiir enteral (also oral
oder Uber Sonde) applizierbare Antibiotika.

Die Intensivmedizin hat — wie eingangs er-
wahnt — bereits fur ihren Bereich Richtlinien
erarbeitet. Die Experten betonen auch hier, dass
der primére Verzicht wie auch der nachtragliche
Entzug einer solchen Behandlung bei aussichts-
losen Fallen nichts mit intendierter Tétung oder
Beschleunigung des Sterbens zu tun habe, wohl
aber mit Verzicht auf eine Hinderung des natr-
lichen Sterbeprozesses. Auch die Intensivmedi-
ziner sprechen hier von der Nutzlosigkeit (futili-
ty) einer ,,Zwangsernahrung® durch ANH, wenn
das Therapieziel auf die reine Lebensverlange-
rung eingeengt erscheint. Es ist zu bedenken,
dass Intubation, Zentralvenenkatheter, kinstli-
che Niere, perkutane Magensonde etc. mehr
Belastungen und potentielle Nebenwirkungen
hervorrufen kdnnen, als durch einen Benefit der
Aktion aufgehoben werden kann.

Auch besonders aufwéndige Therapien mit
Blutderivaten unterliegen Einschrankungen bei
aussichtslosen Féllen. So ginstig die palliative
Wirkung von Erythrozytenkonserven bei Ané-
mie ist, so erscheint die Indikation kurzlebiger
Produkte aus dem Zellseparator strittig (Throm-
bozyten, andere Zellelemente, Plasma). Hier
muss unter anderem der Preis fur eine langer
dauernde Behandlung an der Nachhaltigkeit ih-
res Effektes bemessen werden. So kosten in Os-



terreich eine Erythrozytenkonserve etwa € 100,—,
eine Thrombozytenkonserve bis zu € 660,— und
eine Plasmakonserve etwa € 100,—, wobei die
effektive Dosis und die Frequenz der Gabe hoch
sind. Granulozytenkonzentrate unterliegen einer
so strengen Indikation, dass sie kaum je in Frage
kommen. Ahnliches gilt auch fiir die Gabe von
Wachstumshormonen fir Blutzellen wie E-
rythropoetin  und  Granulozytenstimulierung
(Kosten: Tausende Euro pro Monat).

Therapiereduktion aus ethischer Sicht

Wenn der Arzt aber bei einem Patienten im
Terminalstadium von weiteren ,,lebensverlan-
gernden Malnahmen® absieht, weil diese seiner
Meinung nach keinen Sinn mehr haben, entschei-
det er sich keineswegs fiir den Tod des Patienten,
sondern sieht ein, dass er den Sterbeprozess nicht
wirksam unterbrechen und den Tod nicht mehr
abwenden kann. Diese Entscheidung ist ethisch
einwandfrei. Das Problem liegt darin, dass die
Grenze zwischen gebotener und abzulehnender
Therapie nicht als klares Entweder-Oder verléuft.
Daher kann es niemals eindeutige Regeln fir das
Verhalten im individuellen Fall geben.

Eine ethisch vertretbare Therapiereduktion
kann in der Regel nur aufgrund dreier Befunde
erfolgen, fir die nur der Arzt kompetent ist:
(a) Der Krankheitsprozess ist weit fortgeschritten.
(b) Es existiert keine erprobte therapeutische
Malinahme, die noch eine wissenschaftlich halb-
wegs gesicherte Aussicht auf Erfolg hat. (c) Es
sind unerwiinschte (geféhrliche) Nebenwirkungen
zu erwarten. Die Abwégung dieser drei Befunde
erfolgt vor dem Hintergrund der Verpflichtung
des Arztes, das Leben zu schiitzen und zu erhal-
ten. Daraus resultiert ein Urteil, das fur den Arzt
eine sehr ernste Gewissensentscheidung darstellt,
von der das Uberleben eines Menschen weitge-
hend abhéngt. Zur Erstellung dieses Urteiles muss
er sein medizinisches Wissen, sein allgemeines
und berufliches Ethos und sein partikuldres Wis-
sen Uber den Patienten ins Spiel bringen.

Eine ganz wichtige Frage der medizinischen
Ethik ist, wieweit die Verpflichtung der Nah-
rungs- und Flussigkeitszufuhr bei Terminalpati-
enten geht, und ob es diesbeziiglich einen e-
thisch relevanten Unterschied zwischen natrli-
cher und kinstlicher Ernéhrung und Flissig-
keitszufuhr gibt.

Es gehort zur Natur des Menschen, sich zu er-
nahren. Aufgrund des Wohlbefindlichkeits- und
Selbsterhaltungstriebs hat der Mensch Hunger
und Durst als Ausdruck eines vorvernunftigen,
natirlichen Verlangens nach der fiir sein Uber-
leben und sein Wohlbefinden notwendigen Nah-
rung und Flissigkeit. Erndhrung ist also nicht
nur an sich eine natlrliche Tatigkeit oder da-
seinsbedingte Funktion, sondern auch eine Vor-
bedingung dafur, dass sich der Mensch als
Mensch auch entfaltet. Die Erndhrung entspricht
also auch der Natur des Menschen als verniinfti-
gem Wesen. Es besteht daher die moralische
Verpflichtung, sich zu erndhren oder ernahren zu
lassen, bzw. einen Dritten zu erndhern, der sich
nicht selbst erndhren kann (z. B. ein Saugling).
Bei der kinstlich verabreichten Flussigkeit und
Nahrung wird eine Grundfunktion des Menschen
technisch unterstutzt. Erndhrung ist also eine
naturhafte Tatigkeit, und zwar unabhéngig von
einer allfalligen medizinischen Unterstutzung.

Die Verpflichtung zur Nahrungs- und Flis-
sigkeitszufuhr erlischt, wenn die Nahrung bzw.
die Flussigkeit ihre eigene Zielsetzung nicht
erreicht, ndmlich dem Menschen Erndhrung und
Linderung der Leiden zu verschaffen. Die arzt-
liche Lehre und Praxis zeigt, dass Situationen
am Ende des Lebens gar nicht so selten sind, in
denen die Nahrung und Flissigkeit keine Ernah-
rung und Linderung mehr darstellen. So ist die
Nahrungszufuhr begrenzt sinnvoll, wenn der
Abbau von Gewebe (Katabolismus) gegentiber
dem Aufbau (Anabolismus) liberwiegt.

Zusammenfassung

Eine Projektgruppe hat auf Initiative von
IMABE folgenden Konsensus flr die Reduktion
der Therapie inklusive der kinstlichen Ernéh-
rung und Flussigkeitszufuhr formuliert:

1. Wenn alle Befunde dafurr sprechen, dass bei
einem schwerstkranken Patienten nur mehr die
Lebensverlangerung angestrebt werden kann,
wéhrend alle anderen Therapieziele weggefallen
sind, so ist die Reduktion und/oder Absetzung
einer Therapie zu diskutieren, wobei ein Riickzug
aus einer laufenden Therapie als gleichwertig dem
primaren Verzicht auf eine Therapie zu setzen ist.

2. Es wird ausschlielich auf solche Thera-
pien Bezug genommen, die an eine drztliche
Indikation und Durchfiihrung gebunden sind.



3. Unter die é&rztlichen Handlungen fallen
auch kunstliche Nahrungs- und Flussigkeitszu-
fuhr beim schluckunféhigen Patienten.

4, Korperhygiene, Temperaturkontrolle,
Schmerzlinderung, allgemeine Palliation und
menschliche Zuwendung sind fir Arzte und Pfle-
gepersonen gleich wichtige Interessen und Ver-
pflichtungen gegenuber dem Patienten und haben
bis zu dessen Tode ungeschmalerte Bedeutung.

5. Entscheidungen Uber Therapieverzicht oder
-reduktion werden in der Regel gemeinsam im
Team (&rztlicher Dienst und Pflegepersonen) in
Absprache mit den Angehdorigen getroffen, doch
liegt die Letztverantwortlichkeit beim jeweili-
gen leitenden Arzt.

6. Ein Therapieverzicht in solchen Situationen
intendiert nicht die Beschleunigung des Sterbe-
prozesses, der allein von der Natur des Krank-
heitsprozesses selbst bestimmt wird. Jedes Motiv,
das auch nur eine Nahe zur aktiven oder passiven
Sterbehilfe erkennen lasst, ist strikt abzulehnen.

Insbesondere wird bei sehr eingeschrénkter Le-
benserwartung speziell der Verzicht auf Beat-
mung, Dialyse, aber auch ANH zu priufen sein.
Blutkonserven sind fur Palliation statthaft, kurzle-
bige und teure Blut- und Plasmaprodukte missen
uberdacht werden. Antiinfektiva haben neben
einem Kurativen auch einen palliativen Ansatz und
sind praktisch bis zum Lebensende indiziert. Die
neurologische Beurteilung des Ist-Zustandes und
der Prognose stiitzt sich auf gediegene klinische
Diagnostik, wahrend eine aufwandige apparativ-
technische Diagnostik dem Einzelfall vorbehalten
bleibt. Die individuelle Situation eines Patienten
nahe dem Lebensende kann durch subjektive Be-
urteilung (Beobachtungen, Hinweise auf Nicht-
mehr-Wollen), objektive Befunde (Neurologie,
Organdysfunktionen) und jene Faktoren um-
schrieben werden, die aus dem (letztwillig verfiig-
ten oder prasumptiven) Willen des Patienten, der
Intentionalitat (VerhaltnismaRigkeit, Nachhaltig-
keit) in der Erreichung eines minimalen Therapie-
ziele und damit der Abwégung von gebotenen
gegeniber sinnlosen Malinahmen entspringen.

Die ethisch fundierte Entscheidungsfindung
muss immer auf der Klugheit basieren, welche
die sachkompetente Benevolenz mit dem ,,nil
nocere* zu verbinden weil?.
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