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SCHWERPUNKT LEBENSQUALITAT — BEHANDLUNGSABBRUCH

Grenzen des drztlichen Heilauftrages

Uberlegungen zum Behandlungsverzicht

Jobannes BONELLI

Z USAMMENFASSUNG

Inder 6ffentlichen Meinung wird zunehmend die gesetzliche Freigabe der Euthanasie unter
gewissen Umstinden gefordert. Dies ist zum Teil darauf zuriickzufithren, daff die heutige
Medizin in den Menschen Hoffnungen erweckt, die in Wirklichkeit nicht erfiillt werden
kénnen. Der Auftrag an den Arzt bestebt seit jeber nicht nuy in der unbedingten Heilung,
sondern immer auch in der Linderung und Tristung. Wenn eine Behandlung sinnlos ist,
weil keine Chance anf Heilung besteht, wenn ein Patient im Sterben liegt oder aber wenn
der therapeutische Aufwand in keinem Verbiltnis zum erwartbaren Erfolg stebt, soist die
Beendigung einer kurativen Therapie zu vechtfertigen und dariiberbinaus geboten.

Schliisselworter: Aktivismus, Behandlungsabbruch, Kriterien, Palliation

ABSTRACT

Public Opinion is increasingly requesting the legalization of euthanasia in certain
circumstances. This is partly due to the fact that today’s medicine bas awakened hopes in
individuals which can in reality not be fulfilled. The mandate of the physician has always
been not only in absolute healing but also always in alleviating and consoling. When
treatment becomes senseless because there is no chance of healment, when apatient is dying,
or if the expence of therapy is out of relationship to the success to be expected, then an end to
the curative therapy is not only justifiable but also necessary.
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Er bekannte Medizinethiker Gonzalo

Herranz meinte vor kurzem, daf} ,das
gesamte Schicksal der Medizin von der Fihig-
keit der Arzte abhingen wird, Kurs zu halten
zwischen den triigerischen Klippen der Eutha-
nasie einerseitsund dem anderen Extrem, nim-
lich den bewuflt unniitzen Behandlungsemgnf
fen andererseits“.!

Zunichst einmal mufl man feststellen, dafl
auch von Medizinern zunehmend die gesetzli-
che Freigabe der Euthanasie unter gewissen
Umstinden gefordert wird. Die medizinwis-
senschaftlichen Top-Zeitschriften sind voll
von einschligigen Artikeln zu diesem Thema.

Es gibt sicher eine ganze Reihe von Griinden
fiir das Aufflackern dieser Euthanasiedebatte
heute.

Ich méchte hier, entsprechend meinem The-
ma, nur einen Aspekt herausgreifen:

Ist es nicht so, daf} die heutige Medizin in den
Menschen Hoffnungen erweckt, die sie in
Wirklichkeit gar nicht erfiillen kann? So hat die
WHO die vollstindige Ausrottung aller Krank-
heitenund die Uberwindung des Todes fiir alle
Menschen als das erklirte Ziel der Medizin
proklamiert. Eine medizinische Wissenschaft,
die in die eigene Macht iiber die Natur ein sol-
ches Vertrauen setzt und derartige Hoffnungen
schiirt, darf sich nicht wundern, wenn ein
Mensch angesichts einer unheilbaren Krank-
heit in Verzweiflung gerit, und wenn der eine
oder andere das versprochene Ziel, nimlich
die vollstindige Herrschaft {iber Krankheit
und Tod doch noch zu erzwingen sucht, wenn
auch nur mehr - so paradox esklingt —um den
Preis des eigenen Lebens mit Hilfe der Eutha-
nasie. Ich darf bemerken, daf der Gedanke,
Krankheiten auszurotten, indem man den
Kranken selbst eliminiert (also Heilen durch
Téten) tiefer verwurzelt ist, als wir das viel-
leicht wahrhaben méchten. AlsBeispiel sei die
heute {ibliche Praxis der prinatalen Diagnostik
erwihnt, wo beim Nachweis einer Erbkrank-
heit anschliefend fast schon automatisch eine
Abtreibung vorgenommen wird.?

Von alters her hat die Medizin freilich ihren
Auftrag nie nur in der unbedingten Heilung,
sondern immerauch in der Linderungund Tro-
stung gesehen,? Insofern kommt fiir uns Arzte
ein Behandlungsabbruch im strengen Sinn oh-
nehin nicht in Frage und wir sollten uns ernst-
lich gegen die Verwendung dieses Begriffes
wehren.

Von der Trostung will ich hier nicht viel
sprechen; aber vielleicht sollte doch gesagt
werden, daf8 ihre Kunst darin besteht, den Pati-
enten einerseits niemals ohne Hoffnung alleine
zu lassen, ohne aber auf deranderen Seite durch
sinnlosen Aktivismus und Tduschung falsche
Hoffnungen zu erwecken, um so den Patienten
tiber den Tod gleichsam hinwegzutiuschen.

Das Gebot der Stunde scheint zu sein, dafd der
Arzt rechtzeitigerkennt, wann sein Auftrag zu
heilen endet, nicht aber um dann die Flucht zu
ergreifen, sondern um sich in angemessener
Weise der Linderung, also der Palliation zuzu-
wenden.

Grundsitzlich kann gesagt werden, daf§ die
Beendigung einer kurativen Therapie unter
drei Bedingungen gerechtfertigt oder eigentlich
sogar zu fordern ist.

1) Wenn die Behandlung sinnlos ist: und damit
ist gemeint, dafl durch sie weder eine echte
Chance auf Heilung, noch auf Lebensverlin-

. gerung besteht

2) Wenn der Aufwand in keinem Verhiltnis
zum erwartbaren Erfolg steht (Prinzip Ver-
hiltnismifigkeit)

3) Wenn der Patient im Sterben liegt, das heifSt
wenn der Tod unmittelbar und unausweich-
lich bevorsteht und jede Lebensverlinge-
rung eigentlich eine Verldngerung des Ster-
beprozesses bedeutet.

Im letzten Fall wiirde ich meinen, tun wir Arz-

te uns relativ noch am leichtesten, wobei hier

die Erfahrungund die Unmittelbarkeit des Ge-
schehens eine wesentliche Rolle spielen.

Anders liegen die Verhiltnisse bei den beiden
anderen Bedingungen. Ich fiirchte, dafl heute
eine ganze Reihe von therapeutischen und dia-
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gnostischen Mafinahmen am Patienten durchge-
fithrt werden, die auf Heilung oder Lebensver-
lingerung ausgerichtet, in Wirklichkeit aber gar
nicht mehr zielfithrend sind, oder zumindest in
keinem Verhiltnis mehr zum erwartbaren Er-
folg stehen, wobei dies meist weder dem Arzt
noch dem Patienten so richtig bewuf3t ist.

Die medizinische Wissenschaft hat sich mit
den Grenzen der kurativen Medizin und den
Kriterien, die diese Grenzen abstecken, relativ
wenig beschiftigt. Es diirfte nicht sein, dafl Ent-
scheidungen iiber die Durchfiihrung oder Been-
digung einer Therapie ziemlich willkiirlich
oder gefiihlsmiflig getroffen werden miissen,
oft auf Dringen der Patienten oder ihrer Ange-
hérigen zu deren Beruhigung, auf Druck von
auflen, durch die Medien z.B. oder weil eine
Selbsthilfegruppe eine bestimmte Therapie
einfordert, ohne daf dafiir wissenschaftlich ge-
sicherte und nachvollziehbare Daten vorlie-
gen, die die Sinnhaftigkeit oder Verhiltnismi-
Bigkeit einer Therapie fiir den konkreten Fall
beurteilen lassen.

Es kann auch nicht sein, dafl die zunehmende
Spezialisierung dazu fiihrt, daf} der behandeln-
de Arzt bzw. der Hausarzt, der den Patienten
als ganzen vor sich hat und nicht nur als Tumor
oder Coronararterie, zum Erfiillungsgehilfen
von undurchschaubaren Spezialistenvorschrif-
ten degradiert wird.

Auf den ersten Blick scheinen solche Forde-
rungen unrealistisch, ich denke aber doch, daf}
ein gangbarer Weg gesucht werden sollte.

Dazu kurz einige provokante Anstsfe:

Zunichst ein nicht untypischer Fall aus dem
medizinischen Alltag: eine 73-Jahre alte Patien-
tin kommt zur Durchuntersuchung wegen Ge-
wichtabnahme ins Krankenhaus. Sie hat sonst
keine wesentlichen Beschwerden. Im Ultra-
schall findet man einen Pankreastumor, der in
die Leberpforte einwichst. Die Leber ist mit
Tumormetastasen durchsetzt. In Anbetracht
des noch guten Allgemeinzustandes der Patien-
tin werden nach einem onkologischen Konsili-
um palliative Maflnahmen je nach Beschwerde-

bild vorgeschlagen und den Angehdrigen ange-
raten, die Patientin vorerst nach Hause zu neh-
men und eventuell eine Iscatorkur (wenn auch
nur als Placeboeffekt) einzuleiten. Am Tag
nach dem Gesprich erscheinen die Angehdri-
gen neuerlich ziemlich erbost beim stationslei-
tenden Oberarzt. Sie seien bei einem anderen

Onkologen gewesen. Dieser sei der Meinung,

die Mutter hitte seiner Erfahrung nach sehr

wohl noch eine ,,Chance®, ein Bett auf seiner

Abteilung stehe bereit, und es erfolgte noch am

selben Tag die Transferierung. Dort erhilt die

Patientin einen Leberarterienkatheter und es

werden diverse Chemotherapeutika infun-

diert. Dabei treten eine ganze Reihe von Kom-
plikationen auf und die Patientin stirbt letzt-
lich nach zwet Monaten Krankenhausaufent-
halt, ohne je wieder zu Hause gewesen zu sein.

Anhand dieses Falles lassen sich einige prin-
zipielle Forderungen fiir unsere Fragestellung
ableiten:

1) Es scheint dringend an der Zeit, daf} der Dia-
log zwischen den Arzten und besonders zwi-
schen Spezialisten und behandelnden Arz-
ten gerade in so kritischen Situationen wie-
der mehr gepflegt wird.

2) Behandlungsempfehlungen aufgrund von
statistischen Daten oder sonstigen Uberle-
gungen, wie dies heute vielfach iiblich ist,
ohne einen Patienten iiberhaupt gesehen
oder sich zumindest mit dem behandelnden
Arzt in Verbindung gesetzt zu haben, sind
besser zu unterlassen.

3) Es scheint sehr gefihrlich, aufgrund von frag-
wiirdigen Einzelbeobachtungen dem Patien-
ten Hoffnung auf Heilung oder Lebensver-
lingerung zu machen; denn angesichts des
Todes ist jeder Patient zu jeder Art von The-
rapie bereit.

4) Statistische Daten sollten von den diversen
Verantwortlichen so vorgelegt werden, daf§
daraus nicht nur Signifikanzen, sondern auch
deren Relevanz abgelesen werden kann.
Remissionsraten z.B., die zu keiner Lebens-
verlingerung fiihren und daher bestenfalls
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palliativ wirken kénnen, sollten als solche
ausgewiesen werden.* Keinesfalls sollte
man lediglich Tumorzellen behandeln, zum
Schaden der Patienten, wie im vorliegenden
Fall.

5) Auch die sogenannten echten kurativen Maf}-
nahmen sollten in ihrer Aussagekraft exakt
prizisiert bzw. in ihrem wahren Ausmafl
quantitativ ausgewiesen werden. Der lapida-
re Hinwelis, der Patient ,hitte eine Chance,
die ihm gegeben werden soll*, wie dies hiufig
geschieht (auch im geschilderten Fall), reicht
meiner Meinung nach nicht aus, um eine auf-
wendige und fiir den Patienten belastende
Therapie einzuleiten. Es ist z.B. ein Unter-
schied, ob eine echte Chance auf Heilung be-
steht oder ob der Patient vielleicht einige Jah-
re, vielleicht nur Monate, Wochen, oder in
Wirklichkeit gar nichts gewinnt.

Dazu ein anderes Beispiel: In der Zeitschrift
,Lancet® wird aufgrund einer Metaanalyse
bei Patienten mit nicht mehr operablem,
nicht kleinzelligem Bronchialkarzinom eine
Chemotherapie empfohlen. Schaut man sich
die Daten dieser Studie genauer an, so zeigt
sich, dafd die Grundlage fiir die Therapieemp-
fehlung darauf beruht, dafl die Mortalitit drei
und sechs Monate nach Therapiebeginn,
zwar signifikant reduziert werden konnte,
doch bereits nach neun Monaten war dieser
Unterschied wieder ausgeglichen. Mit ande-
ren Worten, im Durchschnitt starben nach
neun Monaten gleich viele Patienten, unab-
hingig davon, ob sie behandelt wurden oder
nicht. Dabei liegt die mittlere Uberlebenszeit
solcher Patienten ohnehin nur bei ca. 12 Mo-
naten, d.h. im Durchschnitt sterben alle Pati-
enten nach einem Jahr, Hier stellt sich in der
Tat dic Frage der VerhiltnismiBigkeit; und
zwar nicht nur in bezug auf das Ungemach,
das man diesen Patienten noch in ihren letz-
ten Lebenstagen zumutet, sondern auch in
bezug auf den Einsatz von Personal und Ko-
sten, die hier fiir einen mehr als fraglichen
Erfolg initiiert werden.

6) Weiters wire zu priifen, ob eine ins Auge ge-
faite Therapie bei dem jeweiligen Patienten
tiberhaupt noch zum Tragen kommen kann:
es gibt Behandlungsstrategien - und zwar auf
allen Gebieten der Medizin - die sich erst
nach mehreren Jahren z.B. auf die Uberle-
bensrate signifikant auswirken, wihrend an-
fangs noch keine Unterschiede zu erwarten,
bzw. zu erkennen sind (meist handelt es sich
dabei um priventive Mafinahmen). Auch zu
dieser Frage miifiten klare Aussagen ver-
langt werden. Denn bei der Entscheidung,
ob jemand eine Behandlung bekommen soll
oder nicht, muf} ja auch die jeweilige Lebens-
erwartung des einzelnen Patienten als sol-
che mitberiicksichtigt werden. Wenn diese
niedriger ist als die Zeitspanne, in der eine
ins Auge gefalte Therapie {iberhaupt wirk-
sam werden kann, dann ist ein solcher The-
rapieansatz sinnlos. Einen 80-Jdhrigen, um
ein banales Beispiel zu sagen, mit dem Cho-
lesterinspiegel zu quilen ist ziemlich unsin-
nig.*t
Ich rede hier nicht einem sogenannten
»Ageing® das Wort, aber einer mdglichst ex-
akten Abschitzung der Prognose bzw. Le-
benserwartung eines Patienten vor Einlei-
tung einer Therapie; und da spielt das Alter
sehr wohl eine Rolle. Es ist z.B. durch Studien
belegt, daf§ alte Krebspatienten in den aller-
meisten Fillen aus ganz anderen Ursachen
sterben und nicht an ihrer Krebserkrankung.
Deshalb wird man eine einschneidende The-
rapie oder riskante Operation bei dlteren Pa-
tienten viel kritischer beurteilen miissen als
bei einem jugendlichen Menschen. Aber
auch dazu fehlen grofiteils die Daten.

7) Auch die Angaben iiber sogenannte An-
sprechraten bzw. Uberlebens- oder Rezidiv-
raten sollten genauer prizisiert werden, denn
hier kénnen die tatsichlichen Verhiltnisse in
mehrfacher Hinsicht verschleiert werden.
Ich nehme als Beispiel die adjuvante Thera-
pie des Mammakarzinoms mit Tamoxifen
bei unter 50-Jihrigen.” Sicher hat die moder-
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ne Onkologie in den letzten Jahren gerade
hier viel geleistet. Dennoch sollte man sich
hiiten, einen tiberzogenen Optimismus an
den Tag zu legen, denn sonst ist nachher die
Enttiuschung umso grofler. Es heifit, die
Verbesserung der Todesrate mit Tamoxifen
betrigt signifikant 6%. Das klingt ganz gut.
Man kénnte meinen, dafl von 100 behandel-
ten Frauen 6 profitieren. In Wirklichkeit be-
ziehen sich die 6% auf die Sterberate (d.h. auf
30 von 100) und nicht auf alle behandelten
Fille. Dies bedeutet, dafl von 100 Frauen nur
1,8% profitieren, wihrend 98,2% umsonst
behandelt werden. Dabei ist nicht ersicht-
lich, worin der Profit nun eigentlich besteht.
Der Terminus Uberlebensrate suggeriert
eine dauerhafte Lebensrettung im Sinne ei-
ner echten Heilung, wovon ja keine Rede
sein kann. Vielleicht werden 1 - 2 Jahre ge-
wonnen. Beim Mammakarzinom ist es im
Einzelfall sicher gleichgiiltig, ob die Patien-

tin nun Nolvadex umsonst einnimmt oder

nicht. Meistens wird dieses Medikament
ganz gut vertragen. Aber das ist nicht immer
so: In einer derzeit laufenden Studie iiber die
adjuvante Chemotherapie des Dickdarm-
karzinoms bekommt die eine Gruppe der
Patienten nur 5-Fluourazil alle 4 Wochen,
die andere zusitzlich 3 mal pro Woche Inter-
feron. Fiir Patienten, die diese Kombination
erhalten, ist die Behandlung wegen der er-
heblichen Nebenwirkungen derart bela-
stend, dafl sie praktisch mit einem Jahr Be-
rufsunfihigkeit rechnen miissen. Wenn ein
solcher Patient dariiber informiert wird, daf}
die zusitzliche Gabe von Interferon nach
den derzeit vorliegenden Daten mit hich-
ster Wahrscheinlichkeit keinen Gewinn®
bringt, und dafl ein Patient, sollte er entge-
gen allen Erwartungen dennoch profitieren,
sicher nicht geheilt wird, sondern mégli-
cherweise gerade nur das Jahr gewinnt, das
er vorher im Zuge der Therapie verloren
hat, dann wird die Entscheidung fiir oder ge-
gen eine Interferontherapie nach Abwigung

aller anderen persénlichen Umstinde und
Faktoren (z.B. Berufsausfall) vielleicht an-
ders ausfallen als wenn er nach Schema F
fast automatisch in eine Studie eingeschleust
wird, vielleicht nur mit der lapidaren Infor-
mation: er hitte dadurch mehr Chancen (laut
Patienteninformation), ohne auf die damit
verbundenen Konsequenzen zu verweisen.

8) Zur Beurteilung der Verhiltnismifligkeit

miifite nicht nur der Nutzen, sondern auch
das Risiko einer bestimmten Mafinahme ge-
nau abgeschitzt und auch offengelegt werden.
Vor kurzem wurde eine derart aggressive pri-
operative, also neoadjuvante Chemotherapie
beim grof3zelligen Bronchuskarzinom vorge-
stellt, dafl deren Mortalititsrisiko 15% be-
trigt, wihrend der Gewinn duflerst fraglich
erscheint.

Herztransplantationen werden offiziell bis
zum 70. Lebensjahr durchgefiihrt, Das Risi-
ko, die Operation nicht zu iiberleben, steigt
allerdings mit zunehmendem Alter dra-
stisch. Davon hdrt man leider nichts, wenn
die diversen Paradepatienten in den Medien
vorgefiihrt werden. Uberhaupt bergen Me-
dienauftritte erheblich die Gefahr in sich,
falsche Hoffnungen in der Bevolkerung zu
wecken, die dann im klinischen Alltag nur
mit grofiter Mithe wieder ausgeriumt wer-
den kénnen.

9) Letztlich werden wir uns auf lingere Sicht

auch tiber die Verhiltnismifligkeit der Ko-
sten Gedanken machen miissen, wenngleich
es sich hier wahrscheinlich um das schwie-
rigste und heikelste Thema handelt. Als Bei-
spiel fiihre ich nur eine Kostenrechnung fiir
die erwihnte adjuvante Therapie des Mam-
makarzinoms mit Tamoxifen an: Dabei er-
geben sich aus der Tatsache, dafl nur 1,8%
der behandelten Patienten profitieren - wo-
bei wie gesagt nicht klar ausweisbar ist, wor-
in der Profit besteht - (ein bis zwei Jahre?)
alleine Medikamentenkosten von 6S 2,3 Mil-
lionen fiir einen positiven Fall. Weiters ver-
weise ich auf die heute {iblichen aufwendi-
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gen Nachsorgeuntersuchungen mit CT,
Knochenscan, Mammographie, Endosko-
pie, Tumormarkern, auf die Hysterie um die
Osteoporoseprophylaxe mit Hormonen,
die Herzinfarktprophylaxe mit Beta-Blok-
kern und ACE-Hemmern. All das geht in die
Milliarden und wird - unterstiitzt durch eine
entsprechende Medienpropaganda - wie
selbstverstindlich eingefordert.
Ich glaube kaum, dafi uns Arzten und schon gar
nicht den Patienten bewuft ist, welche Betrige
heute fiir Behandlungen aufgewendet werden
miissen, deren Erfolg verhiltnismiBig beschei-
den, ja sogar fraglich ist.

Zusammenfassend mé&chte ich den eingangs zi-
tierten Satz von Herranz abwandeln und sagen,
dafl das Schicksal der Medizin von der Fihig-
keit der Arzte abhingen wird, die triigerischen
Klippen einer iiberzogenen Kurativmedizin
rechtzeitig zu erkennen, um sich der Palliativ-
medizin zuzuwenden, die nicht mehr auf Hei-
lung oder Lebensverlingerung, dafiir umso in-
tensiver auf Linderung und Begleitung ausge-
richtet ist.

Um sinnlosen Aktivismus oder vorschnelle
Resignation, aber auch die sinnlose Ver-
schwendung von Geldmitteln zu verhindern,
geniigt es nicht, daf} jeder Arzt gleichsam sein
eigenes Sippchen kocht (nach dem Motto: ich
lege mir hier meine eigenen Prinzipien zu-
recht) - sonst bleibt der Patient auf der Strecke,
wie in dem geschilderten Fall - sondern es
miifiten naturwissenschaftlich abgesicherte
Daten nach ganz bestimmten Kriterien einge-
fordert bzw. erarbeitet werden, die es ermdgli-
chen, die Grenzen einer bestimmten Therapie

moglichst exakt abzustecken. Eine Entschei-
dung fiir oder gegen eine Behandlung muf} so
transparent und nachvollziehbar sein, dafl wir
Arzte - zum Wohle unserer Patienten - auch in
diesen schwierigen und heiklen Fragen wieder
eine gemeinsame Sprache finden. Dies setzt al-
lerdings voraus, dafl auch unsere Patienten wie-
der bereit sind, die Wirklichkeit eines zu Ende
gehenden Lebens anzunehmen, sodafl wir nicht
Heilung vortiuschen miissen, wo nur Palliati-
on geleistet werden kann.

Referenzen

1. Herranz G., ,Euthanasie - Gebote und Verbote der
Sterbehilfe* in ,Menschlichkeit in der Medizin®,
Hans Taomas (Hg.), Verlag Busse Seewald GmbH,
Herford, (1993), S 221ff

2. Porov C., ,Ethische Fragen in der Neonatologie®,
Wiener klinische Wochenschrift, (1996), 106/3:53-58

3, ToreLLo ].B., ,Saluti et solatio aegrorum. Uber die
Tréstung des Kranken in der heutigen Medizin“ in
»Der Mensch als Mitte und Mafistab der Medizin®,
J.BoneLil (Hrsg), Springer Verlag, Wien - New-
York, (1992), S 229ff

4. RADERER M., SCHEITHAUER W., ,, Treatment of colorec-
tal cancer with 5-fluorouracil and interferon-a“, Eu-
rocancer, 1995

5, SOUQUET P.J. et al, ,Polychemotherapy in advanced
non small cell lung cancer: a meta-analysis“, The
Lancet, (1993), Vol.342, July 3, S 19f

6. PepersEN T.R., ,Lowering Cholesterol with drugs
and diet, The new England Journal of Medicine,
Vol.333, No.20, Nov.16, 1995, S 1350f

7. Harris R, et al, ,Breast cancer®, The new England
Journal of Medicine, Vol.337, No.5, 1992

8. ReccHia F.,Nuzzo A., LoMBARDO M. al, 5-fluorouracil
(5FU) and high dose folinic acid (HDFA) chemo-
therapy (CT) with or without alfa 2b interferon
(IFN) in advanced colorectal cancer (ACC). Preli-
minary report of a randomized trial. Proc Am Soc
Clin Oncol 1992; 11:162 (abstract)

Seite 106

Band HI/Nr. 2




