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Therapiereduktion aus ethischer Sicht
Der besondere Fall der kiinstlichen Erndhrung und Flussigkeitszufuhr

Enrique H. PraT

Zusammenfassung

Eine der schwierigsten Entscheidungen in der medizinischen Praxis ist zweifelsohne jene der
Therapiereduktion, wenn das Lebensende zum Greifen nahe ist. Sie sind fachlich deshalb so
schwierig, weil es in der Medizin schwer ist, mit Gewissheit vorauszusagen, dass eine Therapie,
die oft geholfen hat, ab einem gewissen Stadium nicht mehr helfen wird. Die Entscheidung ist aber
auch deshalb so schwierig, weil die Frage, um die es hier geht, oft ethisch falsch gestellt wird. Die
Grenze zwischen dem, was zu tun ist, und dem, was nicht getan werden darf, lauft nicht entlang
einer scharfen Trennlinie. Deswegen wird es keine Formel und keine eindeutige Regel fiir das
zu Tuende geben, um uns aus unserer Verantwortung bei der Entscheidung zu entlassen. Es ist
fiir den Arzt eine sehr ernste Gewissensentscheidung, weil hier das Uberleben eines Menschen
weitgehend von diesen Abwdgungen abhangen wird. Diese Entscheidungen setzen eine hohe
ethische Kompetenz voraus, d.h. eine Kultivierung des Gewissens. Diese ist gleichbedeutend mit
der Pflege der Kardinaltugenden, an deren erster Stelle die Tugend der Klugheit steht.
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Abstract

Reduction of therapy in the terminal phase of disease represents one of the most difficult tasks
in medicine. One reason for this is the difficulty to predict wether an up to then effective therapy
will still be effective or would be futile from now on. Another point is that the way of questioning
of medical decisions in this stage is often ethically incorrect. There is no sharp border between
what has to be done and what has to be omitted. Hence, no unequivocal rule can be formulated,
which would lighten the burden of the physician’s responsibility. Such decisions in favour or
against survival pose a serious matter of conscience on the physician and are dependent on a
high level of ethical competency and — more precisely — on the cultivation of conscience. This,
in turn, requires an effort to foster the cardinal virtues, whose leader is the virtue of prudence.
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Schwerpunkt - Kiinstliche Erndhrung und Therapiereduktion

Eines der schwersten Probleme in der me-
dizinischen Praxis ist zweifelsohne jenes der
Therapiereduktion, wenn das Lebensende zum
Greifen nahe ist. Es geht dabei natiirlich nicht
um den Verzicht auf Malnahmen mit palliativer
Wirkung, wie etwa schmerzlindernde Thera-
pien, sondern nur um die Riicknahme jener
anderen, die ihrer Natur nach darauf gerichtet
sind, lebensverlangernde Wirkung zu haben.

Heilen, Lindern, Trosten sind die drei
klassischen Zielsetzungen arztlicher Kunst.
Entscheidungen fiir den Tod sind keine
arztlichen Entscheidungen und dirfen auch
keine werden. Deshalb kann und darf die
Entscheidung tiber Therapiereduktion niemals
zur Entscheidung fiir den Tod werden. Dies
wadre ein Missbrauch des drztlichen Kénnens.
Das Selbstbestimmungsrecht des Menschen
umfasst nicht die Verfligung Uber sein Leben:
Kein Mensch darf sich anmalen, seine ,Abbe-
rufung” aus dem Dasein selber zu bestimmen,
und viel weniger Uber das Ableben anderer
zu entscheiden, ebenso wenig wie er das
Ins-Dasein-Berufen-Werden in keiner Weise
beeinflusst hat. Die Begriindung dieser im
arztlichen Ethos schon immer enthaltenen
Haltung ist aber nicht jetzt unser Thema.'

Es ist eine Tatsache, dass in Terminalsitua-
tionen oft ein , Tun” vor einem ,Nichts-tun”
bevorzugt wird: Ein Nichts-Tun wird als Ein-
gestandnis von Ohnmacht gedeutet, wahrend
ein Tun immer noch Hoffnung signalisiert.
Wihrend das Tun keine besondere Recht-
fertigung bedarf, solange es sich in jenem
Spektrum der Handlungen bewegt, die lege
artis gesetzt werden konnen, ist ein Nichts-
Tun immer rechtfertigungsbediirftig: ,Warum
tun Sie nichts, Herr Doktor?” Dies erklart,
warum mit der Therapiereduktion lange ge-
zogert wird, vor allem so lange der Patient,
seine Angehdrigen und der behandelnde Arzt
den nicht mehr abzuwendenden Tod nicht
angenommen haben. Aber dieses Zégern darf
keineswegs leichtfertig als eine oberflichige
Unschlissigkeit angesehen werden, sondern
es ist viel mehr ein kluges und verantwortungs-
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volles Abwédgen der Umstdnde einer verhang-
nisvollen Situation, die sich dem Betroffenen
wie dem Arzt mit vielen Ungewissheiten und
Fragezeichen erschliel’t.

Die Entscheidungen, um die es hier geht, sind
fachlich deshalb so schwierig, weil es in der Me-
dizin schwer ist, mit Gewissheit zu sagen, dass
eine Therapie, die oft geholfen hat, ab einem
gewissen Stadium nicht mehr helfen wird, und
man auch nicht sicher sein kann, dass das, was
drei oder vier Mal vergeblich versucht worden
ist, beim flinften oder sechsten Mal nicht doch
noch wirken wiirde. Die Parameter zur Bestim-
mung des ,point of no return” im Sterbeprozess
sind meistens schwer erkennbar.

Die Entscheidungen (iber Therapiereduktion
bei Terminalpatienten sind aber auch deshalb so
schwierig, weil die Frage, um die es hier geht,
haufig falsch gestellt wird. In der Literatur findet
man nicht selten Beschreibungen von drztlichen
Handlungen, die darauf hinauslaufen, dass der
Arzt Uber Leben und Tod entscheidet, z. B. dass
er den Eintritt des Todes beschleunigt oder ver-
zbgert, oder dass seine Handlung eine Intention
enthalt, den Tod herbeizufiihren.? Meistens sind
diese Handlungsbeschreibungen ethisch nicht
korrekt.> Damit ist nicht gemeint, dass auszu-
schliefen ist, dass nicht auch ein Arzt leider die
Intention haben kann, zu téten. Wenn er aber
bei einem Patienten im Terminalstadium von
weiteren ,lebensverlangernden MaBnahmen”
absieht, weil diese seiner Meinung nach keinen
Sinn* mehr haben, entscheidet er sich keines-
wegs flr den Tod des Patienten, sondern sieht
ein, dass er den Sterbeprozess nicht wirksam
unterbrechen und den Tod nicht mehr abwen-
den kann. Im Englischen gibt es fiir wirkungs-
lose Handlungen den Terminus ,futile”. Solche
Handlungen zu setzen ware , futility”, ein reiner
Aktivismus, der schwer zu rechtfertigen ist.

Natdrlich ist die Entscheidung zu Therapie-
reduktion fiir den Arzt und das Pflegepersonal
belastend und sogar abschreckend, wenn sie
den Eindruck gewinnen, damit ursachlich den
Tod des Patienten herbeizufiihren. Hier liegt das
Problem darin, dass oft weder Arzt noch Pflege-
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personal in die Sprache der Ethik ausreichend
eingelibt sind, um die Handlung ethisch korrekt
benennen zu konnen. Tatsache ist, dass ein
kategorial ethischer Unterschied liegt zwischen
einer Handlung, die den Tod eines anderen
Menschen intendiert, und einer, die diesen
Tod lediglich als mogliche Nebenfolge in Kauf
nimmt. Erstere kann niemals gerechtfertigt
werden, letztere kann aber unter Umstanden
zuldssig sein. Beim Therapierlickzug kann es
mitunter um diese zweite Handlungsart gehen
(z. B. wenn ein Morphinderivat den Eintritt des
Todes zur Folge hat). Meistens ist aber der nicht
mehr abwendbare Tod keine kausale Folge
irgendeines drztlichen Tuns oder Unterlassens,
sondern nur ein mit dem Tun oder Unterlassen
assoziiertes (zeitlich zusammenfallendes) Ereig-
nis und nichts weiter.

Die Grenze zwischen dem, was zu tun ist,
und dem, was getan werden darf, oder zwi-
schen dem, was zu tun ist, und dem, was nicht
getan werden darf, lduft nicht entlang einer
scharfen Trennlinie. Deswegen wird es keine
Formel und keine eindeutige Regel fiir das zu
Tuende geben, um uns aus unserer Verantwor-
tung bei der Entscheidung zu entlasten.

Eine ethisch vertretbare Therapiereduktion
kann in der Regel nur aufgrund dreier Befunde
erfolgen, fiir die nur der Arzt kompetent ist:
(a) Der Krankheitsprozess ist weit fortgeschrit-

ten.

(b)Es existiert keine erprobte therapeutische
MaBnahme, die noch eine wissenschaftlich
halbwegs gesicherte Aussicht auf Erfolg hat.

(c)Es sind unerwiinschte (gefahrliche) Neben-
wirkungen zu erwarten.

Die Abwdgung dieser drei Befunde erfolgt
vor dem Hintergrund der Verpflichtung des
Arztes, das Leben zu schiitzen und zu erhalten.
Daraus resultiert ein Urteil der Vernunft, das
deshalb eine Gewissensentscheidung ist, weil
es nur im Gewissen gefdllt werden kann.® Es
ist also fiir den Arzt eine sehr ernste Gewissen-
sentscheidung, weil hier das Uberleben eines
Menschen weitgehend von diesen Abwagun-
gen abhdngen wird. Zur Erstellung dieses Ur-
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teiles muss er sein medizinisches Wissen, sein
allgemeines und berufliches Ethos und sein
partikuldres Wissen tiber den Patienten ins Spiel
bringen. Dieses Urteil wird auch als Klugheits-
entscheidung bezeichnet, weil die Klugheit
jene Tugend ist, die fiir Richtigkeit des Urteils
der praktischen Vernunft mafigeblich ist.®

Klugheitsentscheidungen sind nicht emo-
tional (,aus dem Bauch heraus”) oder rein
intuitiv, sondern die gewissenhaftesten aller
Entscheidungen. Wie Thomas v. AQUIN ausge-
arbeitet hat’, wird die richtige kluge Entschei-
dung in drei Akten getroffen und setzt weitere
acht Elementartugenden voraus.

Die der Akte der Klugheit sind:

— Beratung (consilium)
— Urteil (iudicium)
— Befehl (imperium)

Die Klugheit verlangt, dass man sich mit
einer Sachlage ernsthaft beschiftigt, die Pro-
bleme in allen ihren Aspekten beleuchtet und
studiert und gegebenenfalls um Rat fragt, weil
in den meisten komplexen Fragen nicht jeder
ein Experte sein kann. Auch wenn man ein
Ziel hat, darf man erst handeln, wenn man
sich von der Realitét ein richtiges Bild gemacht
hat. Die Beratung wird so zur Erkenntnis des-
sen flihren (Urteil), was zu tun ist und welche
Mittel dafiir eingesetzt werden sollen.

Zusammen mit diesen drei Akten werden
folgende Elementartugenden eingesetzt:
Erfahrung, Wissenseinsicht, Lernfdhigkeit,
Sachlichkeit, Vernunft, Voraussicht, Umsicht,
Vorsicht®. Diese acht Elemente der Beratung
fihren zum Urteil der praktischen Vernunft,
das auch eine Anleitung (einen Befehl) tiber
das, was zu tun ist, beinhaltet.

Die ethische Kompetenz hat fiir den Arzt
immer einen hohen Stellenwert gehabt. Kein
anderer Berufsstand hat sich seit der Antike so
intensiv mit seinem eigenen Ethos beschiftigt.
Fiir den Arzt war schon immer die Kultivierung
des Gewissens neben der standigen Kultivie-
rung des Wissens und Kénnens ein ernstes
Anliegen. Die ethischen Anforderungen an
den arztlichen Beruf sind in der modernen Me-
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dizin nicht kleiner, sondern gréller geworden.
Die Entscheidungen, die hier angesprochen
werden, setzen eine hohe ethische Kompetenz
voraus, d. h. eine Kultivierung des Gewissens.
Diese ist gleichbedeutend mit der Pflege der
Kardinaltugenden, an deren erster Stelle die
Tugend der Klugheit steht.’

Natirlich kénnen Leitlinien, Regeln und
Maximen eine Unterstiitzung fir diese Ent-
scheidungen sein. Vor einiger Zeit habe ich
10 grundlegende Maximen fir die Entschei-
dung der Therapiereduktion aufgestellt und
versucht, sie zu begriinden'®. Diese Maximen
konnen die Klugheitsentscheidung, d. h. die
Abwdgung der verschiedenen Faktoren er-
leichtern, aber nicht ersetzen. Eine ethische
Entscheidung, d. h. eine Entscheidung Utber
das richtige Verhalten in einer ganz konkreten
Situation, kann niemals ohne eine Abwdgung
der spezifischen Umstande der Situation erfol-
gen, aus welchen sich ableiten [&dsst, in wel-
chem Ausmal} eine Regel oder eine Maxime
anwendbar ist, bzw. welche andere Regel oder
Maxime zur Anwendung kommen soll.

Zum besonderen Fall der Reduktion
von bzw. des Verzichtes auf Nahrungs-
und Fliissigkeitszufuhr

In der medizinischen Ethik gilt als kontro-
versiell, wie weit die Verpflichtung der Nah-
rungs- und Flissigkeitszufuhr bei Terminalpa-
tienten gehen darf, und ob diesbeziiglich eine
Unterscheidung zwischen natiirlicher und
kinstlicher Erndhrung und Flissigkeitszufuhr
gerechtfertigt ist."

2004 hat JoHANNES Paut 1l. in einer Rede an
die Teilnehmer eines neurologischen Fach-
kongresses dazu Stellung genommen. Seine
Aussage hat im drztlichen Kreisen Unbehagen
und Verwunderung hervorgerufen'?:

JInsbesondere mochte ich unterstreichen,
dass die Verabreichung von Wasser und Nah-
rung, auch wenn sie auf kiinstlichen Wegen
geschieht, immer ein natiirliches Mittel der Le-
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benserhaltung und keine medizinische Hand-
lung ist. lhre Anwendung ist deshalb prinzipi-
ell als normal und angemessen und damit als
moralisch verpflichtend zu betrachten, in dem
Mal, in dem und bis zu dem sie ihre eigene
Zielsetzung erreicht, die im vorliegenden Fall
darin besteht, dem Patienten Erndhrung und
Linderung der Leiden zu verschaffen.”'?
Prinzipiell kdnnen weder katholische noch
nicht-katholische Arzte nachvollziehen, dass
die kiinstliche Erndhrung , keine medizinische
Handlung” sei. Wenn aber die péapstliche
Aussage als eine Absage zur Moglichkeit des
Riickzuges oder des Verzichtes auf kiinstliche
Erndhrung und Flissigkeitszufuhr gedeutet
wirde (wobei der HI. Vater wohl mehr den
,vegetativen Zustand” im Blick hatte), dann
wirde dies aber auch heien, dass es katho-
lische Lehre ware, dass der ausdrickliche
Verzicht eines Patienten (miindlich oder
aufgrund einer schriftlichen Vorausverfiigung)
gleichbedeutend mit Selbstmord wére. Kann
also diese Deutung stimmen?
Um dem Gewicht dieser Frage gerecht zu
werden, ist eine genauere Analyse notwendig.
Nehmen wir den ersten Teil der Aussage: Ins-
besondere mochte ich unterstreichen, dass die
Verabreichung von Wasser und Nahrung, auch
wenn sie auf kiinstlichen Wegen geschieht, im-
mer ein natlrliches Mittel der Lebenserhaltung
und keine medizinische Handlung ist.
Besteht hier nicht ein Widerspruch zwi-
schen dem ,natirlichen Mittel der Lebens-
erhaltung” und den ,kinstlichen Wegen”
der Verabreichung? Kann etwas gleichzeitig
,kinstlich” und auch ,natirlich” sein? Tat-
sachlich ist der Widerspruch aufloshar, wenn
man zwischen dem ,Was” und dem ,Wie” der
Handlung, d. h. zwischen ,was” man tut und
der Art, ,wie” man es tut (d. i. zwischen dem
eigentlichen Gegenstand der Handlung und
dem Ausfiihrungsmodus), unterscheidet.
Zum Gegenstand der Erndhrungshandlung:
Es gehort zur Natur des Menschen sich zu
erndhren bzw. die Nahrung zu suchen und
diese zu sich zu nehmen. Aus dem Wohlbe-
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findlichkeitstrieb und aus dem Selbsterhal-
tungstrieb sucht der Mensch von Natur aus
Nahrung und Flissigkeit. Hunger und Durst
sind natirliche Regungen des Menschen, die
ein vorverninftiges, natiirliches Verlangen
nach der fiir sein Uberleben und sein Wohlbe-
finden notwendigen Nahrung und Fliissigkeit
entstehen lassen. Erndhrung ist also nicht nur
an sich eine natiirliche Tatigkeit oder daseins-
bedingte Funktion, sondern eine Funktion, die
alsVorbedingung anzusehen ist, damit sich der
Mensch als Mensch auch entfalte. Das heil’t,
die Erndhrung entspricht auch der Natur des
Menschen als verniinftigem Wesen. Es besteht
daher die moralische Verpflichtung, sich zu
erndhren oder erndhren zu lassen, bzw. eines
Dritten, der zu erndhren ist, weil er sich selbst
nicht erndhren kann (z. B. ein Sdugling). Der
Mensch braucht Nahrung von Natur aus, unab-
hangig von der Art und Weise wie die Nahrung
verabreicht wird. Mit einem Wort, die Hand-
lung des sich Erndhrens ist eine natlirliche, weil
der Mensch ein verniinftiges und gleichzeitig
natrliches Verlangen zu essen und zu trinken
hat. Es gehort daher zur Natur des Menschen
sich zu erndhren und zu trinken.

Zum Ausfiihrungsmodus der Erndhrung:
Die Erndhrungshandlung erfolgt in drei

E. H. Prat, Therapiereduktion aus ethischer Sicht

Etappen: die Nahrungszubereitung, die Nah-
rungsaufnahme und die Nahrungsverwertung.
Tabelle | zeigt verschiedene Gestaltungsmodi
in den drei Etappen. Die Erndhrung kann auf
drei verschiedene Arten erfolgen: natirlich
(1.1.,2.1.1.,2.1.2., 3.1.) oder kiinstlich (1.2.,
2.1.3.,2.2.1.,2.2.2. und 3.2.), wobei man in
der Medizin von kinstlicher Erndhrung nur ab
2.2.1. spricht, nicht aber bei 1.2. und 2.1.3.
Damit wird deutlich, dass die medizinisch
unterstiitzte Erndhrung nicht die einzige ist,
die als kiinstlich zu bezeichnen ist. Es gibt
also auch einen natiirlichen Erndhrungsmo-
dus, der kiinstlich (z. B. die adaptierte Form
der Nahrungsaufnahme durch entsprechende
Zubereitung), ja sogar medizinisch gestltzt
sein kann und sich dennoch grundsatzlich
von der kiinstlichen Erndhrung im strengen
medizinischen Sinn unterscheidet.

Bei der natirlich eingenommenen oder
verabreichten Nahrung muss hinsichtlich der
Naturhaftigkeit zwischen ,was” und ,wie”
nicht unterschieden werden. Eine biologische
Funktion, die in der Natur des Menschen liegt,
wird mit natiirlichen Mitteln vollzogen.

Bei der kiinstlich verabreichten Flissigkeit
und Nahrung wird eine Grundfunktion des
Menschen technisch unterstiitzt. Bei der me-

1. Nahrungszubereitung

1. ohne Zubereitung

nattrlich

2. zubereitet (gekocht, gebraten, tiefgekiihlt,
konzentriert etc.)

kunstlich

2. Nahrungsaufnahme | 1.
1.1.
1.2

Flttern

zen

bei erhaltenem Schluckakt:
Selbsteinnahme
durch fremde Hilfe: Stillen, Tranken,

1.3. mit medizinisch indizierten Zusat-

naturlich
naturlich

kiinstlich

2. bei fehlendem Schluckakt:
2.1. enterale Sonden
2.2. parenterale Sonden

kiinstlich
kiinstlich

3. Nahrungsverwertung | 1. Resorption

natdrlich

2. Medizinsch unterstlitzte Resorption

kinstlich

Tabelle I: Natirlichkeit und Kiinstlichkeit der Erndhrung, nach Erndhrungsphasen
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dizinisch unterstiitzten Nahrungs- und Flissig-
keitszufuhr setzt die Handlung des Erndhrens
grundsatzlich zwei medizinische Handlungen
voraus. Die erste ist die Einsetzung des kiinst-
lichen Erndhrungsinstrumentes (nasogastrale
Sonde, PEG- Sonde und dgl.), die zweite be-
steht in der laufenden Beobachtung (Monito-
ring) des Patienten, damit die Dosisanpassung
von Kalorien und Fliissigkeit fiir den jeweiligen
Zustand erfolgen kann. Es steht auBer Frage,
dass die Verabreichung von Nahrung und
Flissigkeit durchaus auch von einem Nichtme-
diziner, z. B. einer Pflegeperson, ja sogar von
einem entsprechend eingeschulten Verwand-
ten des Patienten erledigt werden kann, auch
wenn die Indikationsstellung und das Monito-
ring als rein drztliche Handlungen zu verstehen
sind. Diese arztlichen Interventionen bilden
nachgerade einen integrierenden Bestandteil
der gesamten Erndhrungshandlung.

Die Unterscheidung zwischen Gegenstand
und Modus und die Auflistung von Modi
zeigen also auch, dass eine medizinisch
unterstiitzte Erndhrung nicht auf eine rein me-
dizinische Handlung reduziert werden kann,
und dass durch die Kiinstlichkeit der Aufnah-
me bei der Erndhrung des Menschen nicht
das Naturhafte verloren geht. Der Bedarf an
Nahrung und die Verwertung sind naturhafte
Funktionen, die technisch unterstiitzt werden
koénnen, ebenso wie die Sinne des Gehors
oder des Sehens, die auch dann naturhafte
Funktionen bleiben, wenn sie durch Horgeréte
oder Brillen medizinisch unterstiitzt werden.

Die erste Aussage des HI. Vaters will also un-
terstreichen, dass Ernahrung eine prinzipiell na-
turhafte Tatigkeit ist, und zwar unabhangig von
einer allfalligen medizinischen Unterstlitzung.
Die obige Argumentation hat gezeigt, dass diese
Aussage nicht widerspriichlich, sondern durch-
aus nachvollziehbar ist und klar machen will,
dass die Kiinstlichkeit des Erndahrungsmodus
keine besondere ethische Relevanz besitzt.

Der zweite Teil der Aussage zeigt die Gren-
zen der moralischen Verpflichtung, jemandem
Flissigkeit oder Nahrung zuzufiihren:
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,Ihre Anwendung ist deshalb prinzipiell
als normal und angemessen und damit als
moralisch verpflichtend zu betrachten, in dem
MaR, in dem und bis zu dem sie ihre eigene
Zielsetzung erreicht, die im vorliegenden Fall
darin besteht, dem Patienten Erndhrung und
Linderung der Leiden zu verschaffen”.

Es geht aber dabei um jede Handlung der
Einnahme oder Verabreichung von Nahrung
und Flissigkeit und nicht nur die kiinstlich
unterstiitzte Nahrungsverabreichung. Sie sollen
prinzipiell geboten sein. Wirft das Fragen auf?
Sich der Erndhrung zu verweigern, widre im
Normalfall eine Handlung der Selbsttétung, und
jemandem, der sich selbst nicht erndhern kann
(z. B. einem Sdugling), die Nahrung zu verwei-
gern, ware prinzipiell eine Tétungshandlung.

Die Botschaft des papstlichen Textes ist, dass
die Aufnahme bzw. Verabreichung von Nahrung
oder Flussigkeit nicht mehr geboten sind, wenn
sie beim konkreten Patienten weder zur Erndh-
rung noch zur Linderung beitragen. Dann macht
wieder die Unterscheidung in ,kiinstlich” oder
,natlrlich” wenig aus. Damit wird auch irre-
levant, ob es sich im medizinischen Sinn um
kiinstliche Erndhrung handelt oder nicht.

Medizinisch gesehen gibt es am Ende des
Lebens so manche Situationen, in denen
Erndhrung und Flissigkeitszufuhr ihren Sinn
verloren haben. So ist die Nahrungszufuhr be-
grenzt sinnvoll, wenn der Abbau von Gewebe
(Katabolismus) gegeniiber dem Aufbau (Anabo-
lismus) tiberwiegt. Eine Intensivierung der Er-
nahrung wiirde wegen der gestorten Resorption
und/oder Proteinsynthese nichts bringen, wie
dies z. B. bei der Tumorkachexie und anderen
konsumierenden Erkrankungen wie kardiore-
spiratorische Kachexie, Multiorganversagen
und Polyneuropathie gefunden wird.

Die arztliche Lehre und Praxis zeigt, dass
diese Situationen am Ende des Lebens gar
nicht so selten sind, in denen die Nahrung und
Flussigkeit ihre eigene Zielsetzung nicht mehr
erreicht. So schreibt WaLbHAuUsL: , Versuchen
wir, die Situation eines solchen alltdglichen
Schicksals zu verstehen, tritt die Frage, ob und
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in welchem Ausmal es unsere Pflicht ist, sich
in den natiirlichen Prozess des Sterbens einzu-
mischen, deutlich hervor. Klar erkennbar wird
aber auch der natirliche Sterbeprozess. Hier
verweigert der Mensch in der letzten Phase
des Lebens die Nahrungs- und Flussigkeits-
aufnahme. Die damit verbundene langsame
Austrocknung der Zellen wirkt betdaubend, das
Leben verlischt in einer Agonie. Der Prozess
des natirlichen Sterbens schreitet somit unter
dem Einfluss des Flissigkeitsmangels, der
die Wahrnehmung triibt und eine natirliche
Andsthesie bedingt, langsam voran. Bei zu
unrecht so genannten ,primitiven” indigenen
Gesellschaften, wie z. B. den Aymara-India-
nern in Bolivien, bittet der Sterbende, so der
Tod langsam kommt, unter Umstdnden um
Hilfe. Diese besteht im Verzicht, Speise und
Trank aufzudrdngen, wahrend die Familie To-
tenwache halt, bis der Patient das Bewusstsein
verliert und stirbt."* Hier akzeptieren der Ster-
bende und die Familie den Tod und erleben ihn
gemeinsam, menschenwiirdig; nicht jedoch
einsam und steril in einem Krankenzimmer
einer unserer Institutionen ohne Kontakt zu
Familie und Freunden”".

Wenn der entscheidungsfahige Patient sein
Sterben bewusst annimmt und in der Nahe des
Todes sich weigert zu essen und zu trinken,
weil diese Nahrungsaufnahme nicht mehr ihre
eigene Zielsetzung erreicht, handelt er sicher
richtig. Schwieriger ist diese Frage, wenn der
Patient nicht mehr selbst entscheiden kann.
Dann sind wir zu den oben erwdhnten Klug-
heitsentscheidungen herausgefordert. Und nur
der Arzt kann dann entscheiden, ob der Punkt
gekommen ist, wo Nahrung und Flissigkeit
ihre Zielsetzung nicht mehr erreichen, so dass
auf sie verzichtet werden kann.

Herrn Prof. BoneLL und Herrn Prof. Kummer
verdanke ich zahlreiche Anregungen beziig-
lich medizinischer Aspekte dieser Thematik.
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