FALLBERICHT

»Kiinstliche Ernihrung”

' s handelt sich um einen 78-jihrigen Pati-
s enten, der wegen Verdachts auf cerebrale
Durchblusungsstérung auf eine interne Abtei-
lung eingewiesen wird. Die Verwandten hatten
eine gewisse Verwirrtheit in den letzten Wo-
chen beobachtet. Der Patient hatte z.B. nicht
mehr vom Finkaufen nach Hause gefunden.
Manchmal sprach er unzusammenhingende
Dinge. Er konnte jedoch noch selbst essen und
trinken.

Bei der Aufnahme ist der Patient zeitlich und
trilich desorientiert, spricht nur verwirrt und
unzusammenhingende Worte. Beim Status
fallt lediglich eine gewisse Dehydratation auf.
Auflerdem bestehen subfebrile Temperaturen.
Im Thoraxréntgen finden sich pneumonische
Infiltrate in der linken Lunge. Es wird eine an-
tibiotische Therapie sowie eine Infusionsbe-
handlung zur Rehydratation cingeleitet, Au-
Berdem bekommt der Patient durchblutungs-
férdernde Medikamente.

Wihrend die Pneumonie in wenigen Tagen
beherrscht werder konnte, kommt es zu einer
rapiden Verschlechterung der zerebralen Situa-
tion. Der Patient erkennt nicht einmal mehr
seine eipenen Verwandten, muf} gefiittert wer-
den, uriniert neben das Bett und beginnt zuneh-
mend aggressiv zu werden. Auf sedierende Me-
dikamente spricht der Patient nicht mehr an.

Da das nicht beherrschbare Demenz-Syn-
drom weit im Vordergrund steht, wird der Pati-
ent nach 2-wochigem Aufenthalt in ein psych-
iatrisches Krankenhaus verlegt. Dort kommt es
in den folgenden Tagen zu einer weiteren Ein-
triibung des Bewufitseins, und es tritt ein fragli-
cher Meningismus avf. Der Patient wird dar-
aufhin auf eine neurologische Abteilung Gber-
stelit.

Bei der Aufnahme dort ist der Patient somno-
lent und reagiert auf Schmerz nur mehr mit un-

gerichteten Bewegungen. Es erfolgt eine intensi-
ve neurologische Durchuntersuchung mit Li-
quorpunktion, EEG, mehrmalipen CT’s u.s.w.

Letztendlich wird die Diagnose vaskulire
Demenz gestellt uad der Patient wird nach 2-
wochigem Aufenthalt zur weiteren Therapie
wieder aul die psychiatrische Klinik zuriick-
transferiert. Bei der Riickiibernahme ist der
Patient grofiteils somnolent, bettligrig und
rund um die Uhr pflegebediitftig. Der Patient
kann kaum mehr schlucken und wird daher
nach wenigen Tagen auf die interne Abteilung
zur weiteren ,Therapie® (kiinstliche Ernih-
rung) riicktransferiert.

Dort angekommen hilt der Patient zwar
zeitweise die Augen gebffnet, ist jedoch nicht
ansprechbar und reagiert auch kaum auf
Schmerzretze. Man beginat mit einer paren-
teralen Fliissigkeitstherapie und mit einer In-
tensivpflege des beginnenden Dekubitus.

Die Verwandtschaft ist beruhigt, da nun fiir
den Vater ,alles geschieht®, was méglich ist.

Bei der Chefvisite stellt der Primarius die

Sinnhaftigkeit einer Infusionstherapie bet ei-

nem sterbenden Patienten in Frage und emp-
fiehle, die Infusion auslaufen zu lassen, damit
der Patient in Ruhe sterben kann. Hier werde
unnétig Sterbensverlingerung betrieben!

Dies 16st eine emotionsgeladene Debatte un-
ter Arzten und Pflegepersonal aus. Die behan-
delnden Stationsirzte sind strikte gegen ein
Absetzen der Fliissigkeitsbehandlung. Sie ge-
ben zwar zu, daf} diese Art der Therapie sinn-
los sei, weil keine Hoffnung auf Besserung be-
steht, fiihren aber 2 Argumente fiir die Gabe
von Fliissigkeit als Infusion an: Erstens seien
die Angehérigen beruhigt, andererseits weill
man nie, ob der Patient nicht Durst leidet.
Vom Primarius wird eingewendet, dafl letzteres
sehr unwahrscheinlich sei und daff man dann ja
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auch den méglichen Hunger stillen und daher
konsequenterweise kiinstlich ernihren sollte.
Die Meinung des Pflegepersonals ist ebenfalls
geteilt. Einige sind fiir die Beendigung der Infu-
sionstherapie, einige wehren sich dagegen mit
dem Argument, sie kdnnten es emotional nicht
verkraften, einen Sterbenden zu pflegen, bei
dem von irztlicher Seite iiberhaupt nichts
mehr getan wird. Die Arzte schliefen sich
grofiteils dieser Argumentation an, und der Pa-
tient bekommt weiter Fliissigkeit, nachdem
der Primarius die Abteilung wieder verlassen
hat.

Am Wochenende bekommt der Patient Fie-
ber. Der diensthabende Arzt (sonst auf einer
anderen Station titig) nimmt eine Pneumonie
als Folge des schlechten Allgemeinzustandes

des Patienten an und verordnet parenteral Anti-
biotika. Der Patient Uiberlebt und wird fieber-
frei. In den folgenden Tagen stabilisiert sich der
Zustand. Der Patient reagiert sogar mit unko-
ordinierten Worten, wenn er angesprochen
witrd. Er bekommt weiter Fliissigheit, aber kei-
ne ausreichenden Kalorien.

Bei der darauf folgenden Chefvisite nach ei-
ner Woche einigt man sich schliefilich doch,
die Infusionen abzusetzen und dem Patienten
Flissigkeit zum Trinken zu geben, soweit er
das toleriert, Der Patient wird auf ein , Sterbe-
zimmer® gebracht, wo ihn die Angeh®rigen
auch Tag und Nacht besuchen kénnen. Man
hat sie dariiber aufgeklirt, dafl die Prognose
infaust sei. Innerhalb weniger Tage stirbt der
Patient.

Kommentar zum Fall

Rupert KLOTZL

in Fall dieser Art ist Routine, ja tigliches
Brot der in den erwihnten Bereichen titi-
gen Arzte und Pllegepersonen. Da die erwihn-
ten Vorginge keine Seltenheit sind, mag es et-
was verwundern, dafl doch einiges an Spanausn-
gen dabei zutagetritt. Vielleicht erfordern es
also gerade solche ,Routinefille”, immer wie-
der reflektiert zu werden, um allen Beteiligten
auch Lernprozesse zu erméglichen, wie sie An-
derungen der Vorgehensweise gegeniiber ait-
hergebrachten Ublichkeiten erfordern. Sehen
wir also genauer auf die einzelnen Stationen
des Ablaufs hin und auf die ethische Bewertung
der dabei getroffenen Entscheidungen.

Bei der Erstaufnahme an der Internen Abtei-
lung kénnte man bereits das erste Fragezeichen
anbringen. Denn man muf} sich fragen, ob je-
mand, der zu Hause beginat, Zeichen der Ver-
wirrtheit zu zeigen, sofort einer stationdren
Behandlung zugefiihrt werden muff. Daf} ein
Ortswechsel, inbesondere in ein Spitalsmilieu,

fiir einen verwirrten Patienten mit hoher
Wahrscheinlichkeit zu einer Verschlechterung
der Gesamtsituation fihrs, wire unbedingt zu
beriicksichtigen.

Der Hausarzt hat in dieser Situation abzuwi-
gen, was fir den Patienten das Beste ist. Dabel
mufd er insbesonders abschitzen, ob es sich um
ein akutes Geschehen handelt, das eine unmit-
telbare diagnostische Ablldrung erfordert, oder
ob es lediglich zu einer im Ausmall nicht niher
bestimmbaren Verschlechterung eines chroni-
schen organischen Psychosyndroms gekommen
ist. Detailliertere Informationen tiber die Art
der Stérung und den Zeitraum des Bestehens
vor der stationiren Aufnahme erfahren wir hier
nicht und miissen diese Frage daher offen lassen.

Im letzteren Fall einer lediglichen Ver-
schlechterung hitte man sicher zunichst zu
versuchen, alle Méglichkeiten einer Betreuung
zu Hause auszuschdpfen. Dazu gehéren neben
der adiquaten medizinischen und pilegeri-
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schen Betreuung sicher auch motivierende Ge-
spriche mit den Angehérigen iiber deren per-
sonliche Moglichkeiten und ihre Bereitschaft
zur Betreuung. Auch miifite man ihnen klar-
machen, dafl es in der Natur chronischer
Krankheiten liegt, sich zu verschiechtern. Dies
mag banal klingen, aber es zeigt sich in der Pra-
xis, daf} gerade anlifllich eines Schubes der Ver-
schlechterung der Wunsch nach intensiver Dia-
gnostik faut wird. Die Angehérigen knnen
oder wollen die neue Situation nicht akzeptie-
ren. In einer Art Reflex verlangen sie die Wie-
derherstellung der zuvor bestehenden, gewohn-
ten Situation. Es ist oft sehr schwierig, den
Angehdrigen ein Verstindnis des Gesamtzu-
sammenhanges zu vermitteln und sie aus ihrer
fixierten Erwartungshaltung an die Medizin
nach einer ,Heilung® der von ihnen als
oKrankheit interpretierten momentanen Si-
tuation zu lésen. Dabei miissen die Angehdri-
gen verstehen lernen, daff die vermeintliche
LKrankheit” ein Fortschreiten im Rahmen des
Alterns ist und es so gesehen kein Versiumnis
der Arzte, wenn es ,nie mehr wieder so wird,
wie es einmal war.”

In diesem Fall jedoch meine ich, dafl die Auf-
nahme durchaus zurecht erfolgt ist. Die Unter-
suchung ergab ndmlich ein pneumonisches In-
filtrat der linken Lunge. Ob diese Pneumonie
eine bestehende cerebrovaskulire Insuffizienz
verschlechtert hat, oder ob die Preumonie be-
reits Zeichen einer prifinalen Gesamtsituation
ist, wire zu bedenken und zu beriicksichtigen.
Dies lafit sich natiirlich nur in der Situation
selbst abschitzen. Die weitere stationire Vor-
gangsweise entspricht nun durchaus der gestell-
ten Diagnose. Die Pneumonie wird zwar sicher
beherrscht, die Demenz gerit jedoch aufler
Kontrolte. Die Belastung fiir die Interne Abtet-
lung ist geradezu greifbar.

In der Tat ist es so, daf} ein solch aggressiver,
agitierter und zudem verwirrter Patient die
Maglichkeiten auf einer Normalstation iber-
fordern kann. Abgesehen von der méglicher-
weise mangelnden Erfahrung des Teams im

Umgang damit, ist sicherlich auch zu beriick-
sichtigen, ob die Mitpatienten dadurch in un-
zumutbarer Weise belastet werden. Es fragt sich
also, ob die Transferierung an die Psychiatrie
primir zum Wohl des Patienten geschieht, um
ihn addquater behandeln zu kénnen, oder ob es
sich um eine Art Abschiebung zur Entlastung
der Abteilung handelt, die man sich vielleicht
gar nicht so direkt eingesteht. Tatsache ist, dafl
sich nach der Weitertransferierung das Bewufit-
sein weiter eintriibt und ein fraglicher Menin-
gismus festgestellt wird. So gesehen scheint sich
die Notwendigkeit der Diagnostik zu bestiti-
gerl.

Die Weitertransferierung von der Psychiatrie
an die Neurologie wird jedenfalls mit der dia-
gnostischen Notwendigkeit begriindet, ob-
wohl man sich fragen mufl, ob die weiteren
Schritte wie Liquorpunktion, EEG und CT
nicht auch an der Psychiatrie, oder von dort
aus hitten durchgefGhre werden knnen. Man
hiitte dem Patienten dadurch einen weiteren
Ortswechsel ersparen kbnnen.

Das Ergebnis der Untersuchungen lautet
schliefilich vaskulire Demenz, st also kein
akuter Prozefl,

Die Riicktransferierung von Neurologie
iiber Psychiatrie an die Interne Abteilung, die
neuerlich veranlafit wird, schlieflt den , diagno-
stischen Kreislauf*.

Bei der ethischen Beurteilung des bisherigen
Ablanfes hat man zunichst den unbestimmten
Eindruck, daf dieser fiir den Patienten nicht
der beste war. Trotzdem ist nicht zu sehen, daft
man im Einzellall der jeweiligen Entscheidun-
gen wirklich hitte anders handeln miissen. In-
dividualethisch wurde also richtig gehandeit.
Das dennach unbefriedigende Ergebnis zeigt,
daf} sozialethisch gesehen dem Gesamisystent
Mingel immanent sind. So kommt es zu Mafi-
nahmen, die teilweise auf Absicherung abzie-
len, ohne daf} sich der Einzelne diesem Mecha-
nismus wirklich entziehen kann.

Das weitere Vorgehen an der Internen Abtei-
lung wird bestimmt durch die inzwischen ein-
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getretene allseitige Pflegebediirftigkeit. Dabei
stellt sich als Kernfrage die Handhabung der
parenteralen Flitssigkeitszufuhr in der priter-
minalen Phase. Ist nun parenterale Erndhrung
bzw. Flussigkeitszufuhr zur drzilichen Thera-
pie oder zur Pflege zu zihlen? Der Katechis-
mus der katholischen Kirche hilt nimlich fest:
JSelbst wenn voraussichilich der Tod unmittelbar
bevorsteht, darf die Pflege, die man fiir gewihn-
lich einem kvanken Menschen schuldet, nicht ab-
gebrochen werden. * (KKK Nr. 2279}

Essen und Trinken sind nun sicher menschli-
che Grundbediirfnisse, also miifiten demnach
die Infusionen weitergehen. Das scheint zu-
nichst auch die ,Charta der im Gesundheits-
dienst titigen Personen®, hrsg. vom Pipstli-
chen Rat fiir die Seelsorge im Krankendienst,
zu bestitigen: ,Die Versorgung mit Nabrung
und Fliissigheit gehort, anch wenn sie kinstlich
erfolgt, zur normalen Fiirsorge, die man dem
Kranken immer schuldet, solange sie sich nicht als
unertriglich fiiv ibn erweist: thre unvechtmifSige
Aussetzing kann tatsichlich eine Euthanasie be-
deuten.” febd. S. 109)

So hitten aufs erste gesehen die Stationsirzte
recht, der Chef mit dem Abbruch der Infusio-
nen unrecht. Nun ist es aber wichtig zu beden-
ken, daf die neuesten Lehrmeinungen rein me-
dizinisch gesehen ein wichtiges Faktum ins
Treffen fithren. In der unmittelbaren Sterbe-
phase bewirkt der Flissigheitsmangel einen
narkoseihnlichen Zustand, der ein ruhiges
Sterben ermdglicht, wobei auch Endorphine
eine Rolle spielen. Diesen natiirlichen Ablauf
wiirden Infusionen verhindern, Der Patient
wird durch sie in unterschiedlichem Ausmaf}
wieder wacher und kann dann fiir eine oft lin-
gere Zeit nicht sterben. Da er aber auch nicht
mehr gestinder werden kann, hat dies zur Fol-
ge, dafl das Sterben selbst unnétigerweise qual-
voll verldngert wird. Wie lassen sich nun beide
Positionen auf einen Nenner bringen? Wir
miissen dazu auf den Zusatz in der ,,Charta® re-
kurrieren, wo es heifit: ..., Firsorge, ... solange
sie sich wnicht als unertriglich erweist.“ Genau

dies erlaubt das Absetzen, weil die Infusionen
nach den neuesten Erkenntnissen priterminal
den natiirlichen Sterbeablauf unterbrechen
und das Leiden fiir den Patienten verldngern, es
also fiir thn ,unertriglich“ machen,

Daher ist es zundchst wichtig, sich iiber das
Stadium des Krankheitsverlaufes kiarzuwer-
den. Anders gesagt: es mufl mit Sicherheit ge-
klirt werden, ob der Patient bereits ein Ster-
bender ist, oder, ob ein nicht absehbares Ende
der Erkrankung die Fortfilhrung einer intrave-
nosen Nahrungs- und Fliissigheitszufuhr erfor-
dert. Offenbar ist die einhellige Einschiitzung
aller Beteiligten, daf} in diesem Fall der Patient
préterminal ist.

Umso mehr verwundert folglich das Ansin-
nen der Stationsirzte, wider ihr besseres medi-
zinisches Wissen weiterhin Infusionen zu ver-
abreichen, nur um die Angehdrigen und letzt-
lich auch sich selbst hinsichtlich ecines
méglichen Durstgefishls zu beruhigen. Diese
Begriindungen sind ndmlich unzureichend.
Wiren sie der Meinung, was nie mit letzter Si-
cherheit auszuschlieflen ist, es wiire doch noch
Besserung moglich, es gehe noch nicht ans Ster-
ben, so miifiten sie mit dieser Begriindung ih-
rem Gewissen folgen.

Hinsichtlich der priterminalen Fliissigkeits-
zufuhr scheint also ein Umdenken erforderlich.
Bis vor kurzem - und an manchen Abteilungen
wird das immer noch so gehandhabt - hatte
man ja gesagt, man solle in der Endphase einer
Erkrankung, wenn sich der Tod abzeichnet, kei-
ne sinnlosen Therapien mehr durchfithren und
den Patienten auch nicht kiinstlich erniihren,
diirfe ihn aber nicht verdursten lassen und gab
daher Infusionen. Nunmehr setzt sich zuneh-
mend die oben erwihnte Lehrmeinung durch.

Diese Ansicht wurde auch aufl dem Kongref§
~Leben. Sterben. Euthansie?® im Mirz d. J. von
den Klinikern vertreten, und es wurde dort
auch flir ein priterminales Absetzen der Fliis-
sigkeitszufubr plidiert. In diesem Sinn ist dem
Chef der Abteilung voll zuzustimmen, der sol-
cherart vorgehen will. Dafl ein 'Teil des Pflege-
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personals so emotional dagegen reagiert, lafit
darauf schiieflen, dafd sie damit erstmals und of-
fenbar ohne die nétige medizinische Erklirung
und Vorbereitung konfrontiert wurden. Die
Emotionalitit der Debatte diirfte davon her-
rithren, dafl sie noch {iberzeugt sind, man diirfe
einen Patienten keinesfalls verdursten lassen.

Diese Emotion geht soweit, dafl man sogar
hinter dem Riicken des Chefs gegen dessen
Empfehlung weiterhin infundiert. Diese ,Ent-
lastungsstrategie® zur Beruhigung der Angeh-
rigen und eventueller Zweifel der Arzte und
Pflegenden hinsichtlich des Durstgefithls ist
zwar menschlich verstindiich, aber hier vor al-
fem deshalb abzulehnen, weil sie mit einer fal-
schen Begriindung erfolgt und dem Wohl des
Patienten nicht dient, sondern nur allen ande-
ren Beteiligten. Die neuverliche Behandlung ei-
ner interkurrenten Fieberzacke mit Antibioti-
ka durch einen stationsfremden diensthaben-
den Arzt ist dabei noch am ehesten
verstindlich, da er den Patienten nicht ausrei-
chend kenat, um begriindeterweise diese The-
rapie unterlassen zu kénnen.

Interessant ist, daf} in der Zeit bis zur nich-
sten Chefvisite offenbar doch bei Stationsirz-
ten und Pflegenden ein Lernprozef stattgefun-
den hat. Denn nach einer Woche einigt man
sich offenbar ohne groflere Divergenzen, dem
Rat des Chefs zu folgen und in seinem Sina
vorzugehen. Auch die Verwandtschaft akzep-
tiert dies nach entsprechender Aufllirung, so-
daf eine weitere entwiirdigende Verldngerung
des Leidens vermieden werden kann. Der Pati-
ent kann ruhig sterben.

Zusammenfassend it sich sagen, dafl bin-
sichtlich des Patientenwohls die Anzahl der

Transferierungen und das Ausmafll der Diagno-
stik dem Patienten sicher eine grofiere Bela-
stung als unbedingt nétig gebracht hat. Die dia-
gnostische Abklirung wire entweder an der
erstaufnehmenden Internen Abteilung oder
notfalls an der Psychiatrischen Abteilung
durchfihrbar gewesen.

Hinsichtlich des Bebandlungszieles, das Leiden
und Sterben bei fehlender Therapieméglich-
keit nicht unndtig zu verlingern, war das Vor-
gehen in der Endphase der Erkrankuag von
Seiten der Stationsirzte fragwiirdig, da sie die
Infusionen verabreichten, owohl sie diese medi-
zinisch fiir sinnlos hielten und so gesehen nicht
.nach bestem (med.)Wissen“ gehandelt haben.
Gerade dort zeigte sich die Wichtigkeit ausrei-
chender Gespriche, sowohl innerhalb des the-
rapeutischen Teams, als auch mit den Angehé-
rigen. Die nétige Kommunikation fehite hier
zunichst und fiihrte zu vermeidbaren Diskus-
sionen, die in diesem Tall eine Verlingerung
des Sterbens und damit des Leidens des Patien-
ten bewirkte. Die medizinisch begriindete pri-
terminale Beendigung einer Infusionstherapie
muf} gut iiberlegt und soweit méglich sicher
begriindet sein. Man darf sich keinesfalls vor-
schnell dazu entschlieflen. Erklirende Gespri-
che miissen die Einsicht der Betreuenden und
Angehbrigen ermdglichen, insbesondere dort,
wo ein solches Vorgehen neu ist. Alle Beteilig-
ten miissen im Einzelfall von der Richtigkeit
der MaBinahme iiberzeugt sein. Das Wohl des
Patienten mufl dabei oberstes Gesetz bleiben.

Dr. Rupert K1otz1, Avzt fiir Allgemeinmedi-
zin, Premyreinergasse 2674, A-1130 Wien
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