FALLBERICHT

Die 33 Monate des Herrn B. auf der Intensivstation

Herr B., zu diesem Zeitpunkt 32 Jahre alt,
unternahm mit Frau und 1 "2-jahriger Toch-
ter ausgedehnte sommerliche Wanderungen
im niederdsterreichisch-steirischen Grenz-
gebiet. Am ersten Tag finden die Wanderer
Zecken auf der Haut. Bis zum 2. Tag wer-
den insgesamt sechs Zecken von Herrn B.
entfernt. Auf Anraten der Freunde sucht er
das ndchstgelegene Krankenhaus auf, wo
aber das entsprechende spezifische Immun-
globulin nicht vorhanden ist. Er entschlielt
sich daher zur Heimreise und erhdlt inner-
halb von 48 Stunden FSME-Bulin in entspre-
chender Dosis.

Etwa eine Woche spater kommt B. zur
Aufnahme ins Krankenhaus. Er wirkt mide
und schwerkrank. Fragen beantwortet sei-
ne Gattin. Er leide in den letzten Tagen zu-
nehmend an allgemeiner Schwéche, an sub-
febrilen Temperaturen, Brechreiz und auch
an Larmempfindlichkeit. Wahrend der Auf-
nahme kommt es zu einer Anisokorie links,
zu einem passageren Nystagmus, zum Auf-
treten von Doppelbildern, zu Schluck- und
Sensibilitatsstérungen. Es besteht der drin-
gende Verdacht auf eine Frihsommermenin-
goenzephalitis (FSME).

Die entsprechenden Laboruntersuchungen
bestitigen diesen Verdacht. Herr B. wird zur
Uberwachung auf die Intensivstation verlegt.
In den ndchsten Stunden tritt eine rasch zu-
nehmende Schwache, vor allem im Bereich
der Atemmuskulatur auf, die Schluckstérung
verschlechtert sich dramatisch. Intubation
und maschinelle Beatmung sind unvermeid-
lich. Die Spontanatmung erlischt in den
ndchsten Tagen, Herr B. muss kontrolliert
beatmet werden. Eine Tracheotomie wird 5
Tage nach Aufnahme auf die Intensivstation
durchgefiihrt, weitere 3 Wochen spiter wird
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eine PEG-Sonde angelegt. Nun beginnt ein
langer Leidensweg. Nach 5 Wochen Inten-
sivstation wird Herr B. zur prognostischen
Evaluierung an eine neurologische Intensiv-
station eines universitdren Krankenhauses
verlegt. Beurteilung: Die massiven Ausfélle
im Stammganglien- und Hirnstammbereich
mit der zusdtzlichen poliomyelitischen/po-
lyradikulitischen Verdnderung bedeuten fiir
den Patienten eine dulerst ernste Rehabili-
tationsprognose. Nun kommt es zu einer
zunehmenden, hochgradigen Muskelatro-
phie der oberen und unteren Extremitdt von
der Halsmuskulatur abwarts.

Nachdem ein Jahr vergangen war, wurde
vonseiten des Krankenversicherungstragers
die Asylierung erwogen, doch fand sich kei-
ne Institution mit Beatmungsmoglichkeit.

Durch eine humane Entscheidung des
Kostentrdagers behilft man sich durch mehr-
wochige ,Gastzeiten” in den Intensivstati-
onen umliegender Krankenh&duser — und dies
tiber viele Monate.

Mittlerweise besteht eine ausgeprigte
Atrophie der Muskulatur, Tonus beidseits
schlaff, keine Spontanatmung. Grimassie-
ren und leichte Zuckungen im Bereich der
rechten Augenbraue.

Im 30. Monat nach der Aufnahme wird
der letzte neurologische Befund mit akus-
tisch evoziertem Potential erhoben. Das Er-
gebnis entspricht einer pontomesencepha-
len Ldsion, wobei sich im Wesentlichen ge-
geniiber dem Vorbefund (Beginn der Inten-
sivbehandlung) keine Anderung ergeben hat.
Diagnose: Zustand nach FSME mit Tetrasym-
ptomatik, apallisches Syndrom.

Nun wird die Ethikkommission der An-
stalt einberufen.

Der behandelnde Intensivmediziner be-
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richtet, dass die Ehefrau des Patienten mit-
geteilt habe, dass fiir ihren Mann ein Leben
nur ,lebenswert” sei, wenn auch Kommuni-
kation moglich sei. Dies habe er vor seiner
Erkrankung zum Ausdruck gebracht. Damit
bekréftigt die Familie ihren Wunsch nach
Therapieabbruch. Nach Wortmeldungen des
Pflegedienstes, des drztlichen Dienstes, des
Anstaltseelsorgers, des Psychologen, eines
kooptierten Theologen der ortlichen katho-
lisch-theologischen Fakultit und der Anwal-
te vertreten alle Anwesenden die Meinung,
dass eine Beendigung der Beatmung
ethisch-moralisch vertretbar sei.
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Fallbericht

Die Einschaltung eines Vormundschafts-
gerichts zur Ernennung eines Sachwalters
— wie von den Anwilten gefordert — wird
von der Mehrheit nicht notwendig erachtet,
da es sich hier um eine medizinische und
ethisch-moralische Frage handle und nicht
um eine juridische.

Bezliglich des ,wie” schldgt der Inten-
sivmediziner vor Extubation eine Allgemein-
andsthesie und Muskelrelaxation vor. Der
Theologe weist darauf hin, dass hier ein ,Ein-
greifen” nur insoweit vorliege, als ,wir nicht
tiber Leben und Tod verfligen, (sondern) wir
flgen uns dem Tod.”
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Es geht also um einen langzeitbeatme-
ten, gehirngeschddigten und tief bewusst-
losen Patienten im sog. ,irreversiblen ve-
getativen Zustand”. Die neurologischen Un-
tersuchungen, die bald nach Eintritt der Be-
wusstlosigkeit und der Ateminsuffizienz er-
folgt waren (5. Woche), geben ein prognos-
tisch dullerst unglinstiges Bild. Nicht nur die
GroBhirnfunktion ist schwerstens beein-
tréchtigt, auch die Peripherie weist die Zei-
chen eines polyneuropathisch-poliomyeliti-
schen Zustandsbildes auf, in dessen Folge
eine rasche Muskelatrophie aufgetreten ist.

Bereits zu diesem Zeitpunkt muss klar ge-
wesen sein, dass an ein Wiederaufkommen
des Patienten kaum zu denken war. Er wur-
de nunmehr mit einer PEG-Sonde versorgt,
die offensichtlich gut vertragen wurde.
Folgende Aspekte des Falles miissen einge-
hender unter die Lupe genommen werden:
1. die medizinische Indikation zur kiinstli-

chen Beatmung als &rztlich-moralischer

Auftrag.

2. Nahrungs- und Flissigkeitszufuhr als drzt-
liche Therapie oder Teil der Grundversor-
gung eines komatdsen Beatmungspatien-
ten mit schwerster ZNS-Schadigung.

3. Bewusste Lebens- und Leidensverldnge-
rung unter infauster Prognose wenngleich
bei stabiler Lage auf Minimalniveau.
Ad 1.: Die kontrollierte Beatmung auf der

Intensivstation ist zweifellos eine aufwan-

dige Mallnahme und an hochqualifiziertes

Personal wie auch Material gebunden. Bei

rascher Verschlechterung der Atmung bei ei-

nem erst seit kurzer Zeit erkrankten jungen

Mann besteht an der Sinnhaftigkeit, ja der

moralischen Pflicht der Intubation kein Zwei-

fel. Diese erwachsen aber notgedrungener

Weise, wenn die akute sich in eine massiv-

progrediente Erkrankung verwandelt, bei der

innerhalb weniger Wochen eine praktisch
vernichtende Prognose gestellt wird. Wie

308

konsequent soll die weitere Strategie der
Lebenserhaltung/-verlingerung verfolgt wer-
den? Welche MafSnahmen zur weiteren Ob-
jektivierung der Dynamik des Leidens sind
verflighar? Diese Mallnahmen bestanden im
gegenwdrtigen Fall in einer Re-Evaluierung
des neurologischen Befundes (kortikale und
periphere Schéden), der aber erst nach tiber
2 1/2-jahriger Beatmung erhoben wird.
Inzwischen waren Spitalsdirektion, Kosten-
trdger und Behandler bemiht, durch ,Kos-
tensplitting” und Herumreichen des Patien-
ten zwischen lokalen Spitélern immer wieder
Wege zu finden, sich der Diskussion des
Therapieverzichts mit allen Konsequenzen
ethischer, humaner, rechtlicher und weltan-
schaulicher Natur entziehen zu kénnen.

Ad 2.: Nach geltender Rechtsauffassung
fallt die Intention zur kiinstlichen Erndhrung
in die Kompetenz des drztlichen Teams.
Ware diese ein reiner Bestand der Grund-
pflege, fiele die Kompetenz dem Pflege-
dienst zu und ware hiermit — wie Hygiene,
Vermeidung von Storfaktoren, Stuhlregelung,
Temperaturhaushalt etc. — dem Einflussbe-
reich der Arzte entzogen. Reduktion bzw.
Verzicht auf die Nahrungs- und Flussigkeits-
zufuhr wére dann gleichbedeutend mit ,pas-
siver Euthanasie”.

Hingegen wére die Ricknahme einer
arztlichen MaRBnahme, der die Rolle einer
Lebensverldngerung mit frustranem Ziel
(Sterbensvermeidung) zugeschrieben wer-
den kann, eher konform mit einer ,Hand-
lung mit nicht intendierter Todesfolge”. Dem
Zustand des Patienten nach 2 1/2 Jahren und
dem Verlauf seiner Erkrankung wiirde die-
ser Ausgang wohl entsprechen. Damit bleibt
aber auch - retrospektiv — die Frage offen,
ob die Heranziehung einer PEG-Sonde (wel-
che immerhin durch einen Arzt gesetzt wer-
den musste) ein so einfacher und gut ver-
flgbarer Eingriff ist, der bei keiner der agie-
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renden Personen einen Zweifel lber seine
Indikation aufkommen liefs und zu keinen
weiteren Uberlegungen fiihrte.

Ad 3.: Ausschlaggebend fiir die Unschliis-
sigkeit aller beteiligten Personen war wohl
der bemerkenswert stabile Zustand des Pa-
tienten, der trotz voller Beatmung, kiinstli-
cher Erndhrung und tiefem Koma keinerlei
sonstige Komplikationen aufwies, sei es
wegen seines noch jugendlichen Herz-Kreis-
lauf-Systems, sei es durch eine erworbene
,hohe Immunkompetenz”, sodass er von ei-
ner nosokomialen Pneumonie oder einer
opportunistischen Infektion verschont blieb.
Andrerseits war jene kritische ,Frithphase”
(z. B. innerhalb der ersten 2 Monate) bereits
verstrichen, in welcher weitreichende Stra-
tegien und Algorithmen hitten erdrtert wer-
den sollen. Erst nach langen, qualvollen
Monaten, ja Jahren splirt man dem mutmafR-
lichen Willen des Patienten nach und nimmt
in der Folge auch den Wunsch der Angeho-
rigen zur Kenntnis, den Patienten doch ster-
ben zu lassen. Dabei fillt auf, dass die Mog-
lichkeit der Sachwalterschaft nicht in Erwa-
gung gezogen wird. Im gegenstindlichen
Falle wdre es wohl mdglich gewesen, die
Gattin mit dieser Aufgabe zu betrauen, da
sie wohl die prasumptiven Interessen des
Patienten so authentisch wie moglich zu
vertreten imstande gewesen ware.

So aber wird eine Ad-hoc-Ethikkommis-
sion einberufen, welcher unter anderem eine
Vertretung des drztlichen, des Pflegediens-
tes, eine reprdsentative Spitalsvertretung,
Anwadlte und ein Theologe angehdren. Die-
ser Kommission gelingt es dann relativ rasch,
zu einer einhelligen Meinung zu kommen,
welche in einer Abstimmung fir die Been-
digung der ,Therapie mit aulergewdhnli-
chen Mitteln” stimmt. Damit ist die Extuba-
tion gemeint, mit welcher alle im Grunde
einverstanden sind. Die Anwdlte monieren
allerdings bis zuletzt einen Sachwalter, da
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ein solcher in der Gsterreichischen Spruch-
praxis bei Entscheidungen lber bewusstlo-
se Patienten vorgesehen ist. Die mehrheit-
lich positive (wenn auch daher nicht ein-
stimmige) Abstimmung zieht nach sich, dass
der Intensivmediziner die Extubation unter
Barbituratnarkose vornimmt, sodass der Pa-
tient schlieflich sterben kann.

Schlussfolgerung:

1. Die infauste Prognose hitte in ihrer
Tragweite wohl frither erkannt und der un-
glinstige Verlauf haufiger dokumentiert wer-
den koénnen.

2. Ein(e) Sachwalter(in) hatte friher (z. B.
nach 3 Monaten) bestellt werden konnen,
der (die) in die weiteren komplizierten Ent-
scheidungen sehr wohl einzubinden gewe-
sen wadre.

3. Die Entscheidung, aufwdndige Maf-
nahmen zur reinen Lebensverldngerung
(Sterbensverzdgerung) auszusetzen, kann
nachvollzogen werden, wenngleich der
Zeitpunkt dazu sehr spét erscheint.

4. Die Alternative zur Extubation wére
vielleicht die Reduktion der kiinstlichen Er-
ndhrung und Flissigkeitszufuhr gewesen,
zumal der Patient mit Sicherheit weder
Durst- noch Hungergefiihle verspiirte und die
Verfiigung darliber dem &rztlichen Team
(und nicht dem Pflegedienst) zugestanden
wadre. Im gegenstiandlichen Fall ist aber si-
cher die Extubation der Therapiereduktion
vorzuziehen, da im letzteren Fall neuerli-
che und schwere psychische Belastungen der
Angehorigen (wenn auch ber eine begrenz-
te Zeit) unausweichlich gewesen wéren.
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