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EDITORIAL

Fiir chronisch Kranke und Sterbende gibt es heute im eigenen Zuhause
meist keinen Platz. Ein Faktum, das aus einem tief greifenden gesellschaft-
lichen Wandel, der steigenden Lebenserwartung und insbesondere den
Verdnderungen in der Familienstruktur resultiert. Dazu kommt, dass die Er-
rungenschaften der modernen Medizin zu einer Umschichtung der Verant-
wortlichkeit gefiihrt haben. Denn wenn eine Familie heute einen Angeh6-
rigen ,in Ruhe” und ,zuhause sterben lassen” will, ist ihr das ,moralisch”
verwehrt. Die Medizin kann mehr, also soll sie eingreifen. Wann aber ist
es auch aus medizinischer Sicht geboten, auf eine Therapie zu verzichten
oder eine bestehende abzubrechen?

Besonders auf internistischen Stationen sind jene Patienten zu finden,
die aufgrund einer schweren, chronischen Erkrankung und ihres biologi-
schen Alters nur noch eine beschréankte Lebenserwartung haben. Selbst-
verstandlich haben auch sie Anspruch auf optimale medizinische und
pflegerische Versorgung, verbunden mit dem Respekt vor ihrer Wiirde als
Person. Alle vorhandenen und praktikablen Méglichkeiten, die auf einer so
genannten Normalstation angeboten werden kénnen, werden genlitzt. Was
aber, wenn die Lage des Patienten nicht stabil bleibt noch sich verbessert,
sondern im Gegenteil sich verschlechtert und der Patient nicht mehr im
Stande ist, seine Situation zu erfassen und die laufenden diagnostischen
und therapeutischen Schritte im Sinne der Autonomie mitzubestimmen?

Der Arzt ist verpflichtet, alle Moglichkeiten und Mittel einzusetzen, um
den prasumptiven Willens der Patienten zu erforschen. Die Grenzen der
Autonomie zeigen sich, wenn der Patient an sich sinnhafte und nachhal-
tige erfolgversprechende Therapien nicht als solche erkennt oder gar in
selbst schadigender Absicht verweigert (etwa durch die Einforderung der
Beihilfe zum Selbstmord). Oder aber, wenn eine Progredienz des kogni-
tiven Defizits bzw. ein schweres dementielles Zustandsbild zum vélligen
Verlust der Autonomie fiihren.

Besonders heikel ist die Ermittlung des Patientenwillens dann, wenn
zu dem bestehenden, an sich spitalspflichtigen chronischen Zustand ein
schweres Akutereignis eintritt, bei dem nur besondere, teils invasive, teils
aufwandige Verfahren den unmittelbaren Tod verhindern kdnnen, ohne auf
die mittelfristige Prognose Einfluss nehmen zu kénnen (vorgegeben durch
das oft multimorbide Grundleiden).

Kluge drztliche Entscheidungen stlitzen sich auf Information, Erfahrung,
eigene Kompetenz, Beurteilung des angestrebten Therapieziels, die damit
verbundene Lebensqualitdt und (auch) die zu erwartenden Kosten. Die kluge
Entscheidung ist getragen von den Grundhaltungen der Benevolenz, des ,nil
nocere” und der Verteilungsgerechtigkeit sowie von der VerhaltnismaRigkeit
der anzustrebenden Mittel im Hinblick auf die Nachhaltigkeit der Wirkung.

Wenn lebensgefahrliche Akutereignisse zu einer gravierenderen Er-
krankung mit einer geschétzten Lebenserwartung von wenigen Monaten
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hinzutreten, wird die Entscheidung immer schwieriger, ob eine Indikation
zum Handeln oder zum Therapieverzicht getroffen werden soll. Gibt es
zusatzliche Entscheidungshilfen, die dem Behandlungsteam in solchen
Akutsituationen hilfreich sind?

Fur die Indikation bzw. den Verzicht im Hinblick auf eine Intensivthe-
rapie, die einen wichtigen Aspekt arztlicher Entscheidung darstellt, liegt
bereits seit 2004 ein Konsensuspapier vor (Konsensuspapier der Intensiv-
medizinischen Gesellschaften Osterreichs. Empfehlungen zum Thema The-
rapiebegrenzung und -beendigung an Intensivstationen, Wr Klin Woschr
(2004); 116: 763-767).

Dieses war mit ein Anstol$ fir das vorliegende Heft mit dem Schwer-
punktthema ,Kiinstliche Erndahrung und Therapiereduktion”. Vorab stellen
die Autoren (wie auch schon im oben genannten Konsensuspapier) einhel-
lig klar, dass jede vom Arzt intendierte Totung oder die konkrete Beihilfe
dazu als verbotene Sterbehilfe anzusehen und abzulehnen ist. Die Errun-
genschaften der modernen Medizin dirfen jedoch andererseits nicht dazu
fiihren, dass man das unausweichliche Sterben nicht zulassen und das
verléschende Leben um jeden Preis verlangern will.

Welche aufwandigen MaBnahmen zur Therapie stehen zur Verfiigung,
welche davon sind indiziert? Auf welche gut dokumentierten Erfahrungen
kann man sich dabei stiitzen?

Die Beitrage orientieren sich an Situationen, wie sie an internen Nor-
malstationen, Palliativ- und Hospizeinrichtungen zu finden sind. Die
Indikation zu Therapieverzicht/-abbruch ist fiir Betreuer auf der Station
aullerhalb der ICU (Normalstation) weniger gut definierbar als fir Inten-
sivmediziner. Doch auch fiir Fachleute besteht eine groe Bandbreite von
Malnahmen hinsichtlich Aufwand und Nachhaltigkeit.

Einleitend stellen die Neurologen E. Aurr und B. VoLLer die klinisch-neu-
rologische Untersuchung als zentrale Stiitze der Diagnostik und Prognose-
stellung bei ischdmischen Hirnprozessen dar. W. KristoreritscH differenziert
weiters hinsichtlich der chronisch-demenziellen Zustiande im Endstadium.
Die Autoren setzen sich dabei auch mit allen Stufen der kiinstlichen Ernéh-
rung auseinander, eine Frage, die von den internistischen Intensivmedizinern
K. Lenz, G. ). Locker und M. Crobi aufgegriffen und in den grofReren Rahmen
der Grenzbereiche ihres Spezialfaches gestellt werden. T. WacnNer formuliert
seine begriindete Warnung vor frustraner Gabe von Hamoderivaten, wahrend
O. Janara die Gabe von Antiinfektiva auch bei Infektionen im Terminalstadium
nicht missen mochte. H. Warzke schlieBlich befasst sich mit der Palliation und
deren Grenzen, wobei er nicht nur die onkologischen Patienten im Blick hat.

Unerlasslich in diesem Zusammenhang sind die Beitrdge zur klaren Be-
griffsbestimmung von ,Sterben” und , Tod” aus der Sicht des Klinikers (J. Bo-
NELLI), sowie des Therapieverzichts (Téten oder Sterbenlassen?), basierend auf
den hier besonders wichtigen ethisch-philosophischen Erwdgungen (E. Pra).

Die Autoren, die wir fiir die Gestaltung dieses Heftes gewinnen konnten,
setzen hier an, wo die Intensivmediziner nicht oder nicht mehr gefordert
sind, und haben aus eigener Erfahrung sowie gestltzt auf die verfligbare
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Literatur Beitrage ausgearbeitet. AbschlieBend haben wir — gemeinsam mit
den Autoren der Beitrdge — einen Text formuliert (Konsensus), von dem wir
hoffen, dass er fiir die auf Normalstationen titigen Arzte und Pflegeperso-
nen als Richtlinie im Umgang mit sterbenden Patienten dienlich sein kann
—auch wenn die Letztentscheidung im konkreten Fall immer dem verant-
wortlichen Mediziner obliegt. Er soll aber mittels derartiger Informationen
die Moglichkeit haben, seine Handlungsweise beziiglich Therapieverzicht
oder -abbruch zu tberpriifen und objektiv nachvollziehbar zu machen
(dokumentiert gemals dem Krankenanstalten und Kuranstaltengesetz § 10
Abs 1 Z 2). Auch im Nachhinein und jederzeit muss sein Vorgehen im
Detail rekonstruiert werden konnen.

Die Herausgeber
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AUS AKTUELLEM ANLASS

PID — wieder auf die Tagesordnung?

Cornelia MARTENS

Verschiedene Entwicklungen in den Berufs-
organisationen der Fortpflanzungsmediziner
und der Gyndkologen' deuten klar darauf
hin, dass man sich in Osterreich fiir einen
neuen Anlauf ristet, um die Einflhrung der
Praimplantationsdiagnostik durchzusetzen.
Der letzte Versuch ist nicht so lange her. Im
ersten Entwurf der Novellierung des Fortpflan-
zungsmedizingesetzes im Jahr 2005 wdre
eine bedingte Zulassung von PID moglich
gewesen, wdre die Zulassung nicht durch eine
breite Diskussion abgewehrt worden. Nun
dirfte die politische Konstellation bedeutend
glinstiger flr PID-Beflirworter sein, und so
beeilt man sich.

In den letzten zwei Jahren hat Imaco Ho-
minis zahlreiche Stellungnahmen zu dieser
ethisch sehr fragwiirdigen Diagnosemethode
gebracht.? Die Argumente gegen dieses Instru-
ment der Menschenselektion — denn das, und
nur das ist PID —, sind ziemlich erdriickend.

Beflirworter kdnnen sie nicht einfach mit
der Feststellung abtun, dass diese Diagnostik
erlaubt, Leid zu ersparen, weil man lebensun-
wertes Leben nicht austragen muss, das letzt-
lich doch abgetrieben wiirde. Denn genau
dieses ideologische Gedankenkonstrukt von
lebensunwertem Leben muss abgelehnt wer-
den. Sie folgt einer rein utilitaristischen Logik,
die in erster Linie dazu entwickelt wurde, um
Uber fremdes Leben zu entscheiden. Diese
Einstellung verfestigt sich durch eine Freigabe
der PID. Allein deswegen sollte man schon
von einer Anwendung Abstand nehmen.
Oder sind Eltern in Zukunft Konsumenten,
die eine Qualititskontrolle fiir das Produkt
Kind einfordern kdnnen? Der néchste Schritt
sind Qualitdtsanspriiche und konsequent wer-
den Wunschvorstellungen geschiirt. In jenen
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Landern, in denen PID zugelassen ist, ist man
leider schon soweit. So wiirden die meisten
werdenden Eltern in GroRbritannien die psy-
chischen und physischen Eigenschaften ihres
Kindes verandern, wenn diese ihm ein besseres
Leben bieten wiirden, ergab jlingst eine Studie
der University of East Anglia®, die den Zusam-
menhang von Reproduktionsmedizin und den
Wiinschen nach einem designten Kind unter-
suchten. Gesundheit steht laut Studie in der
Waunschliste an erster Stelle, doch auch IQ und
Charaktereigenschaften sollten nach Ansicht
der Eltern verbessert werden, wenn es moglich
ist. Ist der utilitaristischen Logik einmal das Tor
gedffnet, schreitet sie konsequent voran: von
der Auslese zur Verbesserung.

Die Bischofskonferenz hat in den letzten
zwei Jahren mehrmals gegen eine Einfiihrung
der Praimplantationsdiagnostik Stellung
genommen. Hier sollen die Argumente fiir
den Schutz des Lebens von Anfang an, auch
in der Petrischale, wiederholt werden, denn
zu oft wurden sie tberhort. Diese Aussagen
werden in den kommenden Monaten oft in
Erinnerung zu rufen sein:

1. Am 10. November 2004 hat die Bi-
schofskonferenz anlasslich der Herbst-
Plenartagung folgende Erklarung abge-
geben:

Im Hinblick auf die Novellierung des Fort-
pflanzungsmedizingesetzes, die am Dienstag
Tagesordnungspunkt des Ministerrates war, stellt
die Osterreichische Bischofskonferenz fest: In
der Novelle gibt es auch weiterhin kein explizites
Verbot von Prdimplantationsdiagnostik, Klonen
und Forschung an embryonalen Stammzellen.
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Die Aufbewahrungsfrist fiir die bei der In-
vitro-Fertilisation anfallenden ,iiberzdhligen”
Embryonen, also menschliches Leben in
seinem frihesten Stadium, ist von einem Jahr
auf zehn Jahre erhoht worden. Das bedeutet
keine Lésung der Problematik , liberzéhliger”
Embryonen. Durch die Erhéhung der Aufbe-
wahrungsfrist steigt die Gefahr, dass friher
oder spéter tatsachlich diese ,lberzdhligen”
Embryonen fiir Forschungszwecke missbraucht
werden. Somit bleibt die Novellierung hinter
den berechtigten Erwartungen zuriick.

Die Osterreichischen Bischofe erinnern
als positives Beispiel an die derzeitig giltige
italienische Regelung vom Februar 2004, die
menschliches Leben in seinem friihesten Sta-
dium vor Selektion und Experiment schiitzt.
An dieser Regelung wire auch fiir die 6ster-
reichische Legislative Mal} zu nehmen.

Grundsatzlich rufen die Bischofe in Er-
innerung, dass nach kirchlicher Auffassung
die In-vitro-Fertilisation einen Verstof8 gegen
die Wiirde des Menschen darstellt. Sie ersu-
chen die Verantwortungstrager, das Gesetz
wenigstens im Hinblick auf folgende Punkte
nachzubessern:

— Ausdriickliches Verbot von Menschenselek-
tion durch Prdimplantationsdiagnostik

— Ausdriickliches Verbot des Missbrauchs
menschlichen Lebens durch Klonen und
verbrauchende Embryonenforschung

— Beschridnkung der Befruchtungsversuche in
der Art, dass keine Uberzdhligen Embryo-
nen entstehen.

2. Am 8. Mai 2005 hat der zustandige
Bischof fiir Familie und Lebensschutz,
Diozesanbischof Klaus Kung folgende
Erklarung im Namen der Bischofskon-
ferenz abgegeben:

Die Osterreichische Bischofskonferenz hat
in den letzen Jahren wiederholt eindringlich
davor gewarnt, beziiglich der Praimplantati-
onsdiagnostik (PID) Ausnahmen zu gestatten.

Band 13 e Heft 4
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PID 6ffnet einer nicht kontrollierbaren Men-
schenselektion Tir und Tor.

Zu Gunsten einer scheinbar groReren Effizi-
enz werden grundlegende ethische Prinzipien
bei Seite gelassen. Von Anfang an war die
Praxis der kiinstlichen Befruchtung von dieser
Haltung gekennzeichnet: Die Suche nach Er-
folg, auch wenn manche ethische Prinzipien
Ubergangen werden.

Bei der Novellierung des Medizinfortpflan-
zungsgesetzes wurde trotz aller Hinweise der
Bischofe die Chance versdaumt, gewisse wich-
tige Eingrenzungen vorzunehmen, wie die
Limitierung der Befruchtungen von Eizellen
auf drei zur Vermeidung von iberschiissigen
Embryonen, das klare Verbot des therapeuti-
schen Klonens. Die Osterreichische Bischofs-
konferenz ersucht, bei der Novellierung des
Gentechnikgesetzes nicht durch Einfiihrung
der PID den Wert des menschlichen Lebens
Jpranatal zu selektieren”.

3. Im November 2005 verabschiedete
die Bischofskonferenz das Dokument
,Leben in Fiille. Leitlinien fur die ka-
tholische Einrichtungen im Dienst der
Gesundheitsfiirsorge.”

Dartiiber hat Imaco Hominis in der Ausgabe
3/2006 berichtet. Zur PID wird in den Leitli-
nien folgendes festgehalten:

In Zusammenhang mit den Methoden
kiinstlicher Befruchtung steht die Praimplan-
tationsdiagnostik. AuRer den in 2.1.4 (medi-
zinische assistierte Fortpflanzung) genannten
Griinden, die zu ihrer Ablehnung durch die
Kirche fithren miissen, wird dabei fast zwangs-
laufig die Selektion menschlichen Lebens
nach den Kriterien von ,lebenswert” und
,nicht lebenswert” betrieben, was in keinem
Fall annehmbar ist. Auf diese Weise wird der
Wunsch zum Kind nach Mal hervorgerufen
und gefordert, wahrend schwache, kranke
und behinderte Menschen vom Leben aus-
geschlossen werden.
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Dr. Cornelia MARTENS, IMABE-Institut
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A-1030 Wien
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Aus aktuellem Anlass

Der Fall Salzburg weckt das Euthanasiegespenst: was lernen wir daraus?

Susanne KUMMER

Prinzipiell ist man gegen Euthanasie. In
Osterreich haben sich alle politischen Parteien
dagegen ausgesprochen. Und auch die Men-
schen in diesem Lande lehnen ein Téten auf
Verlangen ab. Aber wenn es um ganz konkrete
Falle geht, sieht es mitunter anders aus.

Vor wenigen Monten wurde im Land Salz-
burg eine depressive, lebensmiide Patientin
auf ihr ausdriickliches Verlangen hin von
ihrem Arzt mit einer Uberdosis Morphium
getotet. Er gibt an, er habe aus Uberzeugung
gehandelt und stehe zu der von ihm geleiste-
ten aktiven Sterbehilfe.

Nach Bekanntwerden dieses Ereignisses
gab eine Salzburger Regionalzeitung im Sep-
tember 2006 eine reprdsentative Umfrage in
Stadt und Land Salzburg unter 400 Personen in
Auftrag. Das Resultat: 63 Prozent der Befragten
stimmten folgender Suggestiv-Frage zu: ,Wenn
jemand, der aussichtslos im Endstadium an
einer unheilbaren Krankheit leidet, eindring-
lich darum bittet, sterben zu diirfen: Soll ihm
das gewahrt werden und arztlich iberwachte
Sterbehilfe erlaubt sein?” Nur 22% sagten nein
zur ,Sterbehilfe/Euthanasie”, in welcher Form
auch immer, 16% zeigten sich unentschieden
(vgl. Salzburger Fenster 30/06). Angemerkt
werden muss, dass nicht klar ist, was sich jeder
unter ,Endstadium” vorstellt und dieser Punkt
genauer analysiert gehorte.

Dennoch gibt das Ergebnis zu denken. Der
Befragung war eine Periode der intensiven
Berichterstattung in diversen audiovisuellen
Medien vorausgegangen, wobei der Stand-
punkt des Arztes wiederholt zitiert wurde,
wenngleich verbunden mit der Frage, ob
und weswegen wohl Anklage gegen den Arzt
erhoben werden wiirde: War es Tétung auf
Verlangen? Oder Mord? Im Lichte der gel-
tenden Rechtsprechung in unserem Land ist
dieser hohe Anteil der Zustimmung zu einer
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wie immer gearteten Sterbehilfe alarmierend.
Viele Menschen registrieren — ob bewusst oder
am Rande —, was sich in anderen Ldandern
(Holland, Belgien) hinsichtlich Straffreiheit bei
aktiver Sterbehilfe gedndert hat bzw. dndern
konnte, ermessen aber nicht die Strittigkeit der
ethischen Argumentation, die an plausiblen
anthropologischen Gegebenheiten vorbeigeht
und - trotz aller Beteuerungen — einen grofien
Spielraum fir die Willkir einraumt. Die Ver-
antwortung der Medien, die um eine differen-
zierte Berichterstattung bemiiht sein muss, ist
dabei nicht hoch genug einzuschatzen.
Euthanasie ist auch in den anderen europdi-
schen Lander, in denen sie nicht erlaubt ist, ein
in der Offentlichkeit oft wiederkehrendes The-
ma: in den letzten Monaten in Deutschland,
Italien, Frankreich, Spanien usw. Warum?
Weil es in Europa ein ganz konkretes sozi-
ales Problem gibt, das mit der Uberalterung
der europdischen Bevolkerung, deren Spitze
noch nichterreicht ist, zusammenhéangt. Dazu
kommen die rasche Zunahme der Pflegefille
und die erhohte Lebenserwartung. Das alles
wdre noch kein groBes soziales Problem,
wenn der Zusammenhalt der Generationen so
stark ware, dass niemand beflirchten musste,
allein gelassen seinen Lebensabend verbrin-
gen zu miissen — bis zum bitteren Ende. Wer
will schon einsam sterben? In diesen Punkten
lauert der soziale Druck in Richtung Euthana-
sie, wie der Salzburger Fall und die Befragung
deutlich zeigen. Als der schwedische Autor
Carl-Henning Wikmark 1978 sein Blichlein
Der moderne Tod. Vom Ende der Humanitat
(Gemini-Verlag, 2005) publizierte, nahm
er prophetisch vorweg, was heute Realitat
scheint. Euthanasie ist zwar die falsche, aber
einfachste Losung des Problems der Uberalte-
rung. In der literarischen Versuchsanordnung
Wikmarks diskutieren schwedische Experten in
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Aus aktuellem Anlass

einem behaglichen schwedischen Seminarho-
tel, wie das 6konomische Problem der Uber-
alterung auf moglichst ,humane Weise” zu
[6sen sei. Messerscharf durchdringt Wikmark
dabei die Logik des Geldes: ,Die Experten sind
sich dariiber einig, dass man die Bevdlkerung
vor allem davon tiberzeugen muss, wie schad-
lich sich das egoistische Festhalten am eigenen
Leben auswirkt, und wie sehr es die 6konomi-
sche Zukunft des Landes gefdhrdet”, restimiert
Hans Magnus ENzensBeRGER das Biichlein aus
den Siebzigerjahren und fahrt fort: ,Der Mord
an den Alten erscheint in dieser Perspektive
als eine Form der Betreuung durch die So-
zialbilirokratie und als humanitdres Projekt
(...).” Inzwischen sind derlei Uberlegungen
Praxis, allen voran in den Niederlanden, wo
sich altere Menschen schon in Pflegeheime
nach Deutschland bringen lassen aus Angst
vor unerwiinschtem Tod. Aus dem Recht aufs
Sterben wurde eine Pflicht zum Tod.
Allerdings kann man das Phdnomen
der Uberalterung der Gesellschaft und die
zunehmende Isolation der dlteren Genera-
tionen nicht naiv verdrangen. Was ist schief
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gelaufen in den letzten Jahrzehnten, was wir
den kommenden Generationen erleichtern
missen, damit sie nicht die gleichen Fehler
begehen? Frank Schirrmacher, Herausgeber
der Frankfurter Allgemeinen Zeitung hat in
seinen Buch ,Minimum” (vgl. Rezension
im Imaco Howminis 2/2006) einen wichtigen
Hinweis dazu gegeben. Schirrmacher zeigte
auf, dass in allen Zeiten jene Menschen Kata-
strophen signifikant Gberlebten, die in einen
Familienverband eingebunden waren. Das
grofere Risiko trugen die Alleinstehenden.
Daraus ldsst sich folgern, was beinahe wie
eine Plattitide anmutet, und doch keine ist:
Wo jemand in eine Familie eingebunden ist,
gibt es signifikant weniger Wunsch, umge-
bracht zu werden. Die Familie schafft wie
keine andere Institution einen Zusammenhalt
zwischen den Generationen. Wer also Familie
starkt, wendet auch den Druck auf eine dro-
hende Euthanasie-Gesellschaft ab.

Mag. Susanne KumMER, IMABE-Institut

LandstraBer Hauptstrale 4/13, A-1030 Wien
skummer@imabe.org
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SCHWERPUNKT

Therapiereduktion und Therapieverzicht der Artificial Nutrition Hydration
bei onkologischen Patienten

Herbert Warzke

Zusammenfassung

Die Erndhrungstherapie gewinnt bei onkologischen Patienten in den letzten Jahren zuneh-
mend an Bedeutung. lhre Indikationen und Kontraindikationen sind zum Teil durch Studien
belegt, zum Teil aber auch nur durch Empfehlungen abgedeckt. Dies trifft vor allem auf die
Situation des Abbruchs einer Erndhrungstherapie zu, wie sie vor allem im Bereich der Palli-
ativmedizin haufig notwendig wird. Hier wird ein schrittweises Vorgehen empfohlen, das
den Wunsch des Patienten, die moglichen Nebenwirkungen und Beeintrdachtigungen der
Lebensqualitdt, die Schwere der Erkrankung auf die Einschdtzung der verbleibenden Lebens-
zeit beriicksichtigt. Letztere muss dabei immer in Relation zu einem potentiellen Verlust an
Lebenszeit durch einen Therapieabbruch gesetzt werden.

Schliisselwdérter: Kiinstliche Erndhrung, Onkologie, Palliativmedizin, Indikation

Abstract

Artificial nutrition hydration (ANH) is an important measure in the therapeutic concept of
cancer care. lts indications and contraindications have been established by many studies and
are covered by guidelines. Evidence is rather poor when withdrawal of ANH seems necessary.
A stepwise procedure has been recommended for patients in palliative care. It takes into ac-
count patients” priorities and expectations, negative effects on quality of life, severity of disease
and estimation of life expectancy. The latter has to be seen in context with the possibility of a
shortening of the life span when ANH is withdrawn.

Keywords: Artificial nutrition hydration, oncology, palliative care, indications
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Schwerpunkt - Kiinstliche Erndhrung und Therapiereduktion

Die Erndhrungstherapie unterliegt wie jede
andere drztliche Malknahme auch den Bedin-
gungen und Einschrankungen von Indikation
und Kontraindikation.” Es muss deshalb fiir
jede klinische Gesamtsituation — und bei jeder
ihrer Anderungen — auch immer eine Nutzen
Risiko Analyse durchgefiihrt werden. Dies
kann dann auch zu einem Abbruch oder zu
einem Verzicht einer kiinstlichen Erndhrung
fihren. Onkologische Erkrankungen unter-
scheiden sich dahingehend nicht von anderen
Erkrankungen. Dennoch wird die Sinnhaf-
tigkeit einer Erndhrungstherapie bei diesen
Patienten, hdufig mit dem Hinweis auf die be-
grenzte Lebenserwartung, traditionell starker
hinterfragt als bei anderen Erkrankungen.

Es werden deshalb im Folgenden die Indika-
tionen und Kontraindikationen der kiinstlichen
Erndhrung und ihrer verschiedenen Formen
(enteral, parenteral) bei onkologischen Patienten
dargestellt und auf die Situation des Therapieab-
bruchs bzw. Therapieverzichts in der terminalen
Lebensphase dieser Patienten eingegangen.

Maoglicher Vorteil der Artificial Nutriti-
on Hydration bei Tumorpatienten

Artificial Nutrition Hydration (ANH) ist
ein zentraler Bestandteil des onkologischen
Behandlungsplans. Die Wirksamkeit dieser
therapeutischen MalBnahme bei Patienten
mit Krebserkrankungen kann am Endpunkt
des Uberlebens (Lebensverldngerung) und
am Endpunkt der Lebensqualitat (Verbesse-
rung der Lebensqualitdt) evaluiert werden.
Insgesamt deuten gerade rezent publizierte
und methodisch hochwertige Studien auf
einen positiven Effekt der ANH bei Patienten
mit fortgeschrittenen Krebserkrankungen hin,
sowohl was die Lebensverldngerung (bei
einzelnen Tumorarten und Behandlungs-
protokollen) als auch was die Verbesserung
der Lebensqualitit betrifft (bei Patienten mit
fortgeschrittenen Krebserkrankungen ganz all-
gemein). Umstritten ist weiterhin, ob die ANH
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in Form einer enteralen oder parenteralen
Therapie gegeben werden soll. Das American
College of Physicians rdt von parenteraler
Erndhrung der Tumorpatienten ab.? Es beruft
sich dabei auf iltere Studien**, die sowohl
eine signifikant erhohte Komplikationsrate
(OR 4,1) als auch ein kiirzeres Uberleben und
schlechteres Ansprechen auf Chemotherapie
(beides nicht signifikant) bei parenteraler
Erndhrung zeigen. Ahnliche Empfehlungen
spricht auch die American Gastroenterologic
Society aus.” In einem rezenten Review wird
aber darauf hingewiesen, dass auch Patienten,
die aus welchen Griinden auch immer eine
enterale Erndhrung nicht tolerieren, von einer
parenteralen Erndhrung profitieren kénnten.®
Aullerdem ist eine parenterale Erndhrung
natiirlich bei Patienten mit einem dysfunktio-
nellen Verdauungstrakt indiziert.”®

Uberleben

Schon frith konnte flir Tumorpatienten mit
proximaler intestinaler Obstruktion gezeigt
werden, dass ANH das Uberleben dieser
Patienten signifikant verbessert.® Dies gilt
in gleicher Weise fiir Patienten mit fortge-
schrittenen Tumoren, die einer intensiven
strahlentherapeutischen Behandlung zuge-
flhrt werden.’®"" Die Daten hinsichtlich der
Lebensverlangerung durch ANH bei Patienten,
die ganz generell eine Chemotherapie erhal-
ten sind widerspriichlich: Es gibt Studien die
darauf hinweisen,'? andere wiederum finden
keinen Effekt.’>' Eine rezente, prospektive
randomisierte Studie an 152 Patienten mit weit
fortgeschrittener Krebserkrankung zeigt nun al-
lerdings doch einen signifikanten Uberlebens-
vorteil bei friihzeitigem Beginn einer ANH bei
Patienten mit fortgeschrittenen Tumoren.'

Lebensqualitat
Die Mehrzahl der Krebspatienten ist zum Zeit-
punkt ihrer Diagnosestellung bereits in einem

inkurablen Stadium. Fur diese Patienten stellt die
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Verbesserung der Lebensqualitdt den Hauptziel-
parameter des Betreuungsplanes dar.'®"”

ANH bewirkt bei diesen Patienten in den
meisten Studien eine signifikante Verbesserung
der Lebensqualitat. So konnte bei Patienten mit
Kopf/Halstumoren, die eine Strahlentherapie
bendtigen, gezeigt werden, dass sich schon
alleine durch eine intensivierte Erndhrungsthe-
rapie alle erhobenen Anorexieparameter signi-
fikant verbessern und auch die Lebensqualitat
eine hochsignifikante Zunahme zeigt.'® Darii-
ber hinaus kann bei optimal enteral versorgten
Patienten mit einer fortgeschrittenen Tumorer-
krankung durch eine parenterale Erndhrung
noch eine zusétzliche signifikante Verbesserung
der Anorexieparameter und der Lebensqualitat
im Vergleich zu einer intensivierten enteralen
Erndhrungstherapie erzielt werden.'

Aus dem oben Gesagten ergibt sich, dass
eine Krebserkrankung auch in einem fortge-
schrittenen Stadium keinen Abbruch, sondern
eine Indikation fir eine ANH darstellt. Da das
fortgeschrittene Stadium einer Krebserkran-
kung auch die Patienten mit palliativmedizi-
nischem Betreuungsbedarf definitionsgemal
kennzeichnet, ist somit auch und gerade fiir
diese Patienten eine ANH indiziert.

Madogliche Risiken der Artificial Nutriti-
on Hydration bei Tumorpatienten

Bei den Risiken der kiinstlichen Erndhrung
konnen zwei Phasen unterschieden werden:
die Phasen der Implantation des vendsen oder
gastrointestinalen Zugangs und die Phase der
Applikation der kiinstlichen Erndhrung.

Hinsichtlich der Komplikationen bei
Implantation ist die nasogastrische Sonde
mit den geringsten Risiko behaftet (selten:
tracheale Fehllage) und ist einfach durchzu-
flhren. Der ventse Zugang dem gegenUber
birgt die Gefahr von Fehlpunktionen mit der
Folge von Blutungen und Pneumothorax, die
Gastrostomie oder Jejunostomie ebenfalls von
Fehlpunktionen und Peritonitis. In der Phase
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der Applikation unterscheiden sich die Sys-
teme dahingehend, dass der vendse Zugang
vor allem unter den Bedingungen der Heim-
parenteralen Erndhrung die hdufigsten und
schwersten Komplikationen aufweist. Den-
noch setzt sie sich, da sie von den Patienten
als am wenigsten behindernd und beldstigend
eingestuft wird, als Therapiekonzept bei Krebs-
patienten zunehmend durch.

Katheter-bezogene Komplikationen

Katheter-bezogene Infektionen stellen die
schwerste Komplikationsform dar HPN dar.
In einer dlteren Studie wurden 9% Todesfdlle
an Sepsis bei Patienten unterschiedlichster
Grunderkrankungen berichtet.’ Neuere Stu-
dien hingegen finden Katheter-bezogene Bak-
teridmien von 0,48%/)ahr. Katheter-bezogene
Thrombosen treten mit einer Inzidenz von
0,02% vergleichsweise deutlich seltener auf,
Todesfdlle wurden aber auch hier berichtet.
Die Katheter bezogene Mortalitét liegt dabei
bei 0,1%/Jahr.?° In einem rezenten Review
wird deshalb auch der enteralen Erndhrung
der Vorzug gegenliiber der parenteralen Er-
ndhrung gegeben.?' ¢

Systemische Komplikationen

Metabolische Entgleisungen und Leber-
versagen stellen Komplikationen der paren-
teralen Erndhrung dar, liegen aber in ihrer
Inzidenz weit hinter den Katheter-assoziierten
Komplikationen.**

Artificial Nutrition Hydration des ter-
minalen onkologischen Patienten

Wihrend die Datenlage eine Erndh-
rungstherapie auch bei fortgeschrittenen
onkologischen Erkrankungen unterstiitzt,
fehlen systematisiert erhobene Daten in der
terminalen Phase onkologischer Patienten
weitgehend. In dieser letzten Lebensphase,
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Schwerpunkt - Kiinstliche Erndhrung und Therapiereduktion

die in ihrer zeitlichen Ausdehnung schlecht
definiert ist, nehmen auf Grund der erh6hten
korperlichen und psychischen Vulnerabilitdt
die Kontraindikationen zu. So steigt die Gefahr
derVolumsiiberlastung bei parenteraler Ernah-
rung in dieser Phase, was eine Riicknahme der
infundierten Flussigkeits- und damit Kalorien-
menge bzw. einen volligen Verzicht darauf
notwendig machen kann. Es werden die
Belastungen und Beldstigungen des Patienten
durch die mechanischen Irritationen des Ka-
theters — ob nun Venenkatheter, nasogastrische
Sonde oder Gastrostomie — verstarkt empfun-
den. Letztlich ist auch denkbar, dass die an
sich sehr mechanistische Erndhrungstherapie
in ihrer Eigenschaft als letzte verbliebene
medizinische Mallnahme den Patienten das
Abschiednehmen erschwert und ihn dadurch
zusétzlich psychisch belastet.

Auch hinsichtlich der Indikation ergeben
sich in dieser Lebensphase der onkologischen
Patienten Anderungen. So gibt die European
Association of Palliative Care (EAPC) in
ihrem Consensus Statement'” von 1996 zu
bedenken, dass bei einer sehr kurzen Lebens-
erwartung (wenige Tage bis wenige Wochen)
der Vorteil einer kiinstlichen Erndhrung sehr
limitiert ist, vor allem dann, wenn sie in dieser
Phase erst begonnen wird.

Fir bereits laufende Therapien wiederum
wird festgestellt, dass die durch Absetzen der
kinstlichen Erndhrung entstehende Mangelsi-
tuation auf Grund der tumorbezogenen gerin-
gen Lebenserwartung nicht zu einer verkdirzten
Lebenserwartung flihren wird und somit keine
indirekte Euthanasie darstellt. Auch eine Ver-
besserung der Lebensqualitat wird durch ANH
in dieser Phasen nicht erreicht: die haufigen
Symptome von Hunger, Durst und Mundtro-
ckenheit konnen alleine durch konservative
Malnahmen gemildert werden.”!

Prinzipiell empfiehlt die EAPC'” ein schritt-
weises Vorgehen im Entscheidungsprozess
der ANH bei terminalen Patienten (Tabelle I).
Im ersten Schritt werden 8 Kriterien zur Ein-
schatzung des Patienten erhoben, im zweiten
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Schritt wird die Entscheidung gefallt und im
dritten Schritt werden die Mafinahmen hin-
sichtlich ihrer Wirkung re-evaluiert.

Der erste Schritt dient zur Einschdtzung des
Gesundheitszustandes, der Symptome, der
Prognose und des Bedarfs an Ernahrungsthe-
rapie. Hinsichtlich der Symptome ist auffallig,
dass weniger als 50% terminaler Krebspatien-
ten Hunger oder Durst tatsachlich verspiiren.?
Es ist im Sinn der Prioritdt der Symptomen-
kontrolle in der Palliativmedizin, dass eine
ANH bei diesen Patienten ohne Hunger und
Durst unterbleiben kann, wenn die Lebens-
erwartung karzinombedingt kiirzer ist als mit
dem Auftreten von unterernahrungsbedingten
Symptomen zu rechnen ist. Gleiches gilt auch
fur die Flissigkeitstherapie, allerdings mit hier
naturgemdl’ deutlich kiirzeren Zeitspannen.
Bei Anderung der Prognose im Verlauf der
Behandlung kann durch den notwendigen
Schritt der Reevaluierung (Schritt 3) die Ent-
scheidung beziiglich ANH den neuen Gege-
benheiten angepasst werden. Hinsichtlich der
angenommenen Lebenserwartung empfiehlt
die EAPC die Patienten in drei Gruppen
einzuteilen: mehrere Monate, wenige Wo-
chen bis wenige Monate und wenige Tage
bis wenige Wochen. Vor diesem Hintergrund
muss der Benefit einer ANH beurteilt werden

Schritt I: Einschdtzung der Situation des

Patienten

. Onkologische Situation

. Symptome

. Lebenserwartung

. Erndhrungszustand

. Ausmal’ der spontanen Nahrungsaufnah-
me

6. Psychologische Einstellung zur ANH

7. Gastrointestinale Funktion

8. Soziales Umfeld

Schritt II: Durchfiihrung der Entscheidung

Schritt Ill: Reevaluierung

G b WN =

Tabelle I: Schritte in der Evaluierung zur ANH'”
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und auch die Abstufung in Erndhrung und
Hydratation getroffen werden. Schliel8lich
ist die Entscheidung auch davon abhdngig,
ob der Patient in den Entscheidungsprozess
miteinbezogen werden kann. Dies ist bei
Tumorpatienten in der Regel bis zum Beginn
der Sterbephase moglich.

Schlussfolgerungen

ANH ist bei onkologischen Patienten auch
in fortgeschrittenen Stadien indiziert und ver-
liert diese Indikation auch nicht in der Phase
der palliativmedizinischen Betreuung. Die
optimale Art der ANH richtet sich nach dem
Krankheitsbild des Patienten, wobei der ente-
ralen Erndhrung, wenn méglich, der Vorzug
gegeben werden sollte.

Ein Therapieverzicht hinsichtlich ANH ergibt
sich zumeist nur in der terminalen Phase der
Erkrankung, wenn die Lebenserwartung weni-
ge Tage bis wenige Wochen betrigt. Publizierte
Richtlinien, wie der der European Association
of Palliative Care'” kénnen die Entscheidungs-
findung in dieser Situation erleichtern.
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Stellenwert der Antiinfektiva in der palliativen Pflege

Oskar JANATA

Zusammenfassung

Der Einsatz von Antiinfektiva kann auch beim terminal Kranken helfen, Beschwerden zu min-
dern, ohne dadurch das Leiden zu verldngern. Voraussetzung ist ein gezielter Einsatz bei klarer
Diagnose, dasVermeiden unnétiger Diagnostik und eine kritische Priifung erhobener Befunde. Da
fur fast alle relevanten Diagnosen heute schon gut vertragliche, orale Antiinfektiva verfiigbar sind,
bedeutet deren Einsatz auch keine zusatzliche Belastung des Patienten. Ist dies alles gewahrleistet,
stimmen bei Befragung Betroffene und deren Umgebung mehrheitlich auch einer Gabe zu.

Schliisselwdrter: Antiinfektiva, Palliation, kritischer Einsatz, orale Darreichung, Erwartungs-
haltung

Abstract

Even in the terminal phase of disease, antiinfective treatment can be of help in reducing
the symptoms of patients without unnessessary prolongation of suffering, provided that the
indication is based on a clear diagnosis and critical evaluation of findings, avoiding irrelevant
diagnostic measures. Nowadays, for almost all intercurrent infectious disorders even in cri-
tically or terminally ill patients, well tolerable, oral antiinfective agents are available, whose
application is not accompanied with an additional burden to the patient. When specifically
asked, a majority of the involved patients and/or their relatives support such a treatment.

Keywords: Anti-infective therapy, palliation, critical indication, oral application, expectance
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Einleitung

Terminal kranke bzw. sterbende Menschen
sind besonders infektanfallig. Antiinfektiva
spielen daher im Management dieser Patien-
ten eine besondere Rolle und werden auch
haufig eingesetzt. Zwischen 30% und 90%
dieser Patienten erhalten Antibiotika." In Un-
tersuchungen an Patienten an Palliativ-Zentren
wurden bei 36% bis 55% der Aufnahmen
Infekte, darunter ca. 40% Harnwegsinfekte,
20% bis 40% Infekte der Atemwege und ca.
10% bis 15% Haut- und Weichteilinfektionen
diagnostiziert. In 60% bis 70% der Episoden
wurden Antibiotika verabreicht.>*#

Wann Antibiotika?

Infektionen gehoren zu den vielen Mor-
biditdten terminal kranker Menschen. Sie
verursachen Missempfinden und Stress und
vergroRern die Beschwerdelast oder das Be-
schwerdespektrum dieser Patienten. Das Ziel
einer antiinfektiven Therapie ist nicht eine
,Heilung” oder Lebensverldngerung, sondern
die Linderung von Symptomen, und dies kann
man bei bis zu 40% der Patienten bei denen
sie eingesetzt werden, erreichen.? Bei onko-
logischen Patienten, die im Hospiz betreut
werden, liegt die Ansprechrate bei Harnwegs-
infekten bei 80%, bei Atemwegsinfektionen
und Infektionen der Mundhohle oder Haut-
und Weichteilinfektionen bei 40%.°

IMAGO HOMINIS

Nennt W. OsLer die bakterielle Pneumonie
in der ersten Ausgabe seines Lehrbuchs , The
Principles and Practice of Medicine” noch den
,enemy of the old” (Seite 511, 1889), so findet
man in der 4. Auflage das bekannte Zitat von
der Pneumonie als den ,friend of the aged”
(Seite 109, 1901). Gemeint ist eine rasche
und meist wenig schmerzhafte Erlésung. Tra-
gischerweise verstarb OsLer selbst qualvoll an
einer protrahiert verlaufenden Hamophilus-
Pneumonie. Untersuchungen bei Demenzpa-
tienten zeigen, dass die terminale Pneumonie
von einem erheblichen Dyskomfort begleitet
ist und Patienten, die antiinfektiv behandelt
werden, weniger Beschwerden aufweisen.®’
Das Ansprechen auf eine antiinfektive The-
rapie ist typischerweise bei Patienten mit
Harnwegsinfekten gegeben, weniger haufig
bei anderen Infektlokalisationen.®

Ziel der palliativen Therapie ist Freisein von
Schmerz und Dyskomfort. Infektionen, die
Schmerzen oder erhebliches Missempfinden
verursachen (siehe Tabelle I) und sich durch
Antiinfektiva vermeiden oder behandeln las-
sen, stellen daher eine mogliche Indikation
fur eine antiinfektive Therapie dar.

Dies gilt auch fiir Infekte an Implantaten,
die zu einem Funktionsverlust derselben
flihren konnten. Die Gabe eines Antibioti-
kums kann helfen, lokale Komplikationen
bei infizierten epiduralen Schmerzkathetern
zu vermeiden bzw. die Infektion soweit zu
unterdriicken, dass ein Katheterwechsel ver-
mieden werden kann.®?

Pneumonie

Akute Sinusitis

Schmerzhafte Zahngranulome
Parotitis

Schluckstorungen bei Soordsophagitis

Zystitis mit Blasentenesmen
Rezidivierender Herpes — Zoster
infektiose Diarrhoe

Infizierte Implantate (epiduraler Schmerzkatheter, belastete Gelenkimplantate)

Tabelle I: mégliche Indikationen fir palliative antiinfektive Therapie
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Verlangern Antiinfektva das Leben?

Ein moglicher Vorbehalt gegen den Einsatz
von Antiinfektiva beim Sterbenden konnte
eine, auch vom Patienten nicht erwiinschte
Lebensverlangerung sein. Unabhdngig von der
Intention der Behandlung (palliativ oder kurativ)
zeigen die Studien, dass die Sterblichkeit im
wesentlichen von der Schwere der Grunder-
krankung abhangt und nicht von der Art oder
Aggressivitdt der antiinfektiven Therapie.'®'" Je
naher also ein Patient dem Tod ist, desto weni-
ger beeinflussen Antibiotika den Verlauf.'

Infektdiagnostik

Da eine invasive Infektdiagnostik dem
Patient nicht zugemutet werden kann, erfolgt
die Therapie nach der klinischen Diagnose.
Positive Kulturen sind gar nicht so selten, meist
aus dem Harn gewonnen.?* Wichtig bei der
Interpretation der Daten ist die Art der Gewin-
nung, d. h. wie hoch die Wahrscheinlichkeit
einer Kontamination durch die Standortflora
ist (Tabelle 11) und die Art des nachgewiesenen
Erregers (Tabelle Il). Abstriche von Dekubi-
tal-geschwiiren z. B. gelten generell als nicht
brauchbar fir eine Therapieentscheidung.'

O. JanaTa, Stellenwert der Antiinfektiva in der palliativen Pflege

Unerwiinschte Folgen einer antiinfek-
tiven Therapie

Moderne Antiinfektiva sind Ublicherweise
gut vertrdglich, konnen oral verabreicht wer-
den und stellen eigentlich keinen relevanten
Kostenfaktor dar. Selbst eine parenterale Ver-
abreichung wird in der Mehrzahl der Falle als
adaquat beurteilt."

Die Befiirchtung, dass ein Zuviel an Antiin-
fektiva fur den einen Patienten, den nachfol-
genden mit einer selektionierten Problemflora
konfrontiert, lasst sich durch die Methoden der
Krankenhaushygiene zerstreuen. Unter der
Annahme, dass der Palliativpatient nicht mehr
mit dem Milieu des Akutspitals konfrontiert
wird (kritisch Kranke mit vielen Eintrittspfor-
ten, die durch Hygienefehler des Personals
und multiresistente Erreger gefdhrdet sind),
sollte auch das Auftreten von multiresistenten
Erregern in der Nase-Rachenflora (MRSA)
oder der Stuhlkultur (VRE, ESBL) bei diesen
Patienten keine Rolle spielen. Auch die Ange-
horigen, die sich um den Patienten kiimmern,
werden durch diese Erreger nicht gefdhrdet.

Im Zusammenhang mit der Resistenzpro-
blematik stellt sich die nicht uninteressante
Frage, ob bei diesen Patienten nicht Antiin-
fektiva, die heute nicht mehr in der Routine

e Harnkulturen aus Dauerkatheter

¢ oberflichliche Abstriche von Hautdefekten
¢ diverse Atemwegssekrete, Rachenabstriche

Tabelle II: meist wenig hilfreiche mikrobiologische Befunde

Staphlyokokken-Spezies (ausgenommen S. aureus)

Keime der Hautflora (z. B. Corynebakterien)

Keime der Mundflora (z. B. vergriinende Streptokokken)

Enterokokken

Nonfermenter (Acinetobacter, Burkholderia, Stenotrophomonas, meist auch Pseudomonas
aeruginosa)

¢ Candida (ausgenommen bei klinischem Soor)

e o o o o

Tabelle Ill: Erreger die meist keiner Therapie bedirfen
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verwendet werden, zum Einsatz kommen
konnten. Zu denken wire an Chlorampheni-
col wegen der exzellenten Bioverfiigharkeit
dieser Substanz oder Nitrofurantoin als Harn-
wegstherapeutikum.

Sehr wohl aber kénnen typische Komplika-
tionen einer Antibiotikatherapie wie Soor oder
Antibiotika-assoziierte-Durchfallserkrankungen
die Befindlichkeit der Betroffenen beeintrachti-
gen. Fur diese Moglichkeiten kann nur eine Ri-
siko-Nutzen-Abwdagung empfohlen werden.

Therapieindikation Tuberkulose?

Ein recht spezielles Problem ergibt sich im
Umgang mit terminal Kranken, die im Rahmen
einer Abwehrschache (z. B. AIDS) an offe-
ner Lungentuberkulose mit multiresistenten
Mykobakterien (MDR) leiden. Grundsétzlich
sind in diesen Fallen die entsprechenden
HygienemaBnahmen einzuhalten (CDC-
Richtlinien). Ob man diesen Patienten auch
Antiinfektiva verabreicht, um die Umgebung
vor Ansteckung zu schiitzen, hangt von meh-
reren Faktoren ab.

Bei sensiblen Mykobakterein rechnet man,
dass die Infektiositdt 2 — 3 Wochen nach The-
rapiebeginn nicht mehr gegeben ist. In diesem
Bereich liegt aber auch die durchschnittliche
Liegedauer an vielen Palliativstationen. Selbst
bei sofortigem Therapiebeginn wiirden Patient
und Mitarbeiter den Therapieeffekt meist nicht
erleben. Bei MDR-Tuberkulose dauert es
meist erheblich ldanger, bis im Sputum keine
Mykobakterien mehr nachweisbar sind. Die
Entscheidung zur Therapie ist daher nur dann
sinnvoll, wenn eine entsprechende Lebenser-
wartung gegeben ist. Entscheidet man sich fiir
eine Therapie, wird man in die Kombination die
modernen Alternativtherapeutika flir Mykobak-
terien integrieren, von denen man neben guter
Wirksamkeit auch eine bessere Vertraglichkeit
erwarten kann (Linezolid, Moxifloxacin).

Ist dies alles nicht gegeben, wird man sich
auf Separierung von den anderen Patienten
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und Schutzkleidung fiir betreuendes Personal
(Atemschutz) beschranken. Mitarbeiter, die
im Hauttest negativ reagieren und MDR-
Mykobakterien exponiert sind, wird von der
US-Behorde Center of Disease Contol and
Prevention die BCG-Impfung empfohlen. Die
protektive Wirksamkeit soll beim Erwach-
senen zwischen 60% und 80% liegen. Als
letzte Konsequenz ware fiir Hauttest-negative
Mitarbeiter, die unbeabsichtigt MDR-TBC
exponiert waren, eine Prophylaxe fiir 6 — 12
Monate anzubieten.

Erwartungshaltung der Patienten und
deren Umgebung

In einer Vielzahl von Studien wurde die Er-
wartungshaltung von Patienten, Angehdrigen
und Betreuungspersonen (Arzte, Pflegeperso-
nen) beziiglich Malknahmen in der Situation
einer terminalen Erkrankung abgefragt. Inte-
ressanterweise gehoren Antiinfektiva zu den
am wenigsten abgelehnten Substanzen.''
Patienten und Angehdrige akzeptieren Antibi-
otika, wenn sie zum ,Komfort” beitragen und
nicht intravends verabreicht werden miissen.
Eine parenterale Verabreichung ist aber grund-
satzlich auch nicht auszuschlieRen.

Recht dhnlich ist die Sicht von Arzten und
Pflegepersonen.' Als typische Indikationen fiir
eine Antibiotikabgabe werden rezidivierende
Pneumonie und Zystitis genannt.®

Damit soll aber keinesfalls eine unkritische
,antibiotische Abschirmung” empfohlen wer-
den. Zurecht wird in einer Untersuchung an
Demenzpatienten kritisiert, dass zwar zwischen
40% und 60% der Patienten antibiotisch behan-
delt wurden, aber im Schnitt nur 14% eine ad-
dquate Schmerzmedikation erhielten.’® Als Ur-
sachen daflir werden mangelnde Erfahrung der
behandelnden Arzte, Unsicherheit beziiglich
der Prognose der Grunderkrankung, aber auch
das Fehlen von klaren Direktiven genannt.’®'8
Typischerweise wiirden édltere und erfahrene
Arzte seltener Antibiotika verordnen.!
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key massages

¢ Die Grundkrankheit bestimmt die Prognose
bei akuten Infektionskrankheiten terminal
kranker Menschen.

* Antiinfektiva fiihren beim Sterbenden zu
keiner ungewollten Lebensverldngerung.

» Antiinfektiva sind in gewissen Situationen
palliativ.

e Wenn Antibiotika die Beschwerden lindern
konnen, gibt es keinen Einwand gegen
deren Anwendung.

 Bakteriologische Befunde sind tiblicherwei-
se keine Therapieindikation.

e Angste vor resistenten Erregern sind in der
Palliativmedizin nicht angezeigt.

* Antiinfektiva diirfen die Situation des Patien-
ten nicht verschlechtern (Nebenwirkungen).

* Orale Darreichung, wann immer moglich.
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Therapieriickzug, Therapieverzicht bei schweren zerebovaskuldren
Erkrankungen (Ischdmie, Blutung)

Bernhard Vorier und Eduard Aurr

Zusammenfassung

Bei schweren neurologischen Erkrankungen bleibt trotz zahlreicher technisch apparativer
Moglichkeiten die wiederholte klinisch-neurologische Untersuchung die zuverlassigste Informa-
tionsquelle in Bezug auf die Prognoseerstellung. Uber Grenzen des medizinischen Aufwandes
muss spatestens dann nachgedacht werden, wenn zum Zeitpunkt der Intensivbehandlung eine
neu aufgetretene, schwerwiegende neurologische Komplikation eine ungiinstige Entwicklung
wahrscheinlich macht. Zumindest beim schweren Schlaganfall liegen einige wenige Stellung-
nahmen zur friihzeitigen Erndhrung und zum Therapieriickzug vor.

Schliisselworter: Prognose, Therapieriickzug, Palliation, Schlaganfall, enterale Erndhrung

Abstract

Although many new techniques (e.g. functional neuroimaging) have been developed to im-
prove both diagnostic and prognostic accuracy in patients with serious neurological conditions,
repeated clinical assessment by a trained neurologist remains best practice. Occurrence of a
severe neurological complication during intensive care inevitably leads to consideration of
withholding treatment. At least in severe stroke a few statements exist about the use of measures
to employ early tube feeding or to even limit care in some other patients.
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Allgemeines zum Therapieriickzug bei
schweren neurologischen Erkrankungen

Neurologische Diagnose und Prognose-
erstellung

Bei schweren neurologischen Erkrankungen,
die einer intensivmedizinischen Behandlung
bediirfen, ist fir die Angehdrigen wegen der oft
fehlenden duReren, korperlichen Zeichen die
Tragweite der Schadigung des Nervensystems
oft schwieriger zu erfassen als bei anderen
Erkrankungen.' Beispiele, die beim medizini-
schen Laien besondere Verwirrung hervorrufen,
sind klinische Zustandsbilder wie Hirntod,
Koma und komadhnliche Syndrome, wie
apallisches Syndrom (,Wachkoma”) und Lo-
cked-in-Syndrom. Selbst Mediziner sind bei der
diagnostischen Zuordnung oft iiberfordert.

Das hohe Vertrauen in die moderne Medi-
zin, die Klarheit und Einfachheit in der Dia-
gnosestellung in vielen nicht neurologischen
Disziplinen lassen irrtimlicher Weise auch
die gleiche Einfachheit der Diagnosestellung
bei Patienten mit Bewusstseinsstorungen
erwarten. Zusdtzlich werden durch zahlrei-
che populdrwissenschaftliche Beitrage, mit
besonders ansprechenden Bildern Gber funkti-
onelleVorgange im Gehirn, auch unbegrenzte
Moglichkeiten in der Diagnostik und Therapie
bei Patienten mit Bewusstseinsstorungen
suggeriert. Gerade das Gegenteil ist jedoch
der Fall. Aufgrund der Komplexitit des Ge-
genstands ist die Diagnose in der Neurologie
weniger weit entwickelt als in vielen anderen
Gebieten in der Medizin.? Familienangehori-
ge, die nun Entscheidungen fiir einen schwer
neurologisch erkrankten Patienten treffen
sollen, der sein Selbstbestimmungsrecht nicht
wahrnehmen kann, erwarten sich jedoch die
diagnostische Klarheit, die sie von anderen
Disziplinen gewohnt sind. Sie erwarten
Prazision, welche das Behandlungsteam in
solchen Féllen selten bieten kann. Ein dem
Auge des Laien vorgehaltenes MRT-Bild kann
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daher z. B. die Erwartungen der Angehdrigen
in vollig falscher Weise erfiillen.

Aus dem bisherigen Stand des Wissens
ergibt sich auch, dass trotz der technischen
Méoglichkeiten, vor allem die wiederholte kli-
nisch-neurologische Untersuchung durch den
erfahrenen Neurologen als die zuverlassigste
Informationsquelle tibrig bleibt. Ergebnisse
aus der apparativen Zusatzdiagnostik konnen
jedoch die Ergebnisse aus der klinischen Un-
tersuchung stiitzen. Die Unsicherheiten in der
Diagnosestellung, die nach wie vor bestehen,
flihren unweigerlich auch zu Unsicherheiten
in der Prognoseerstellung. Die Prognose ist
jedoch wiederum ein bestimmender Faktor
fir den weiteren Behandlungsplan.

Grenzen des medizinischen Aufwandes

In der Notfallmedizin hat das Prinzip der
Lebensbewahrung Vorrang. In den ersten
Stunden bis Tagen einer schweren neurolo-
gischen Erkrankung, die der Patient zumeist
an der Intensivstation verbringt, werden
wesentliche Erkenntnisse aus der wiederholt
durchgefiihrten klinisch-neurologischen Un-
tersuchung, der apparativen Zusatzdiagnos-
tik und der neurologischen Anamnese, die
auch Information von den Angehérigen mit
einschliel’t, gewonnen. Diese Erkenntnisse
konnen durchaus hilfreich sein, eine aus-
sichtsreiche Therapie zu gestalten, oder aber
in entsprechenden Féllen zu einer wirksamen
Palliation beitragen.

Eine angemessene Pflege und eine pallia-
tive Behandlung ist bei folgenden schweren
neurologischen Erkrankungen zu erwédgen:?
Komasyndrome:
¢ Akutes anoxisches Koma
e Komplettes postanoxisches apallisches

Syndrom
¢ Alpha-Koma
e Komplettes Locked-in-Syndrom
e Schwerste septische, metabolische Enze-

phalopathie
¢ Perakute hdmorrhagische Enzephalitis
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* Definitiv dekompensierter Hirndruck

e Schwerste intrazerebrale Blutungen mit
Ventrikeleinbruch

e Schwerste pontine Blutungen

* Therapierefraktire raumfordernde Hirnin-
farkte

Neurologische Komplikationen bei Patienten
mit fortgeschrittener Demenz

Fortgeschrittene nicht behandelbare neuro-
muskuldre Erkrankungen:

* Motoneuronenerkrankung

e Muskeldystrophie, wenn trotz intermittie-
render Heimbeatmung keine Chance auf
Remission besteht
Uber Grenzen des intensivmedizinischen

Aufwandes muss spatestens dann nachge-

dacht werden, wenn zum Zeitpunkt der

Intensivbehandlung eine neu aufgetretene

schwerwiegende neurologische Komplikation

eine unglinstige Entwicklung wahrscheinlich
macht. Diese Grenzen kénnen zumindest in
drei Stufen unterteilt werden:*

1. Vorliegen einer schriftlichen Verfligung
Wiederbelebungsmalinahmen nicht durch-
zuflihren (do not resuscitate = DNR).

2. Erweiterte Form: Der intensivmedizinische
Aufwand wird beibehalten, aber nicht
gesteigert. Damit ist die Chance auf eine
Besserung aufrecht erhalten. Bei einer
klinischen Verschlechterung wiirde jedoch
eine Steigerung des intensivmedizinischen
Aufwandes zwecklos erscheinen.

3. Riickzug auf rein palliative Manahmen.
Eine friihzeitige Information der Angehdrigen

ist bei allen Formen des Therapierlickzuges
ratsam. Das Bemiihen um eine einheitliche Hal-
tung des gesamten Behandlungsteams ist ebenso
erforderlich, um eine uneinheitliche Kommuni-
kation mit den Angehérigen zu vermeiden.

Therapieriickzug bei ischamischem
oder hamorrhagischem Hirninfarkt

In der medizinisch wissenschaftlichen Li-
teratur gibt es nur wenige allgemein giltige
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Regeln in Hinblick auf eine Entscheidung fiir
einen Therapiertickzug oder Therapieverzicht
bei diversen neurologischen Erkrankungen. Im-
merhin liegen einige wenige Stellungnahmen
zum Therapierlickzug zumindest beim schwe-
ren Schlaganfall vor, weshalb diese Thematik
hier als eigener Abschnitt behandelt wird.

Damit ist meistens sowoh! der ischamische
als auch hdamorrhagische Hirninfarkt gemeint.

Der Schlaganfall ist die neurologische Erkran-
kung, die am hdufigsten zum Tod fihrt. Haufig
hinterlasst er auch eine schwere Behinderung,
welche die Lebensqualitdt schwer einschréanken
kann. Die Unvorhersehbarkeit bei Schlaganfal-
len, der zumeist unklare prognostische Wert
der apparativen Zusatzdiagnostik (Bildgebung
mittels CT oder MRT, Elektrophysiologische
Untersuchungen wie EEG und evozierte Po-
tentiale) und andere Schwierigkeiten bei der
Prognoseerstellung erschweren haufig eine
Entscheidung zum Therapieriickzug.

Eine kardiopulmonale Reanimation verbes-
sert nachweislich nicht den neurologischen
Behandlungserfolg nach einem Schlaganfall.>
Obwohl die Prognose bei kiinstlicher Beat-
mung bei schwerem Schlaganfall generell als
schlecht angesehen wird, gibt es doch eine
Minderheit von Patienten, die ohne schwere
Behinderung tberleben.” Die Mortalitdts-
rate im Frithstadium des Schlaganfalls wird
hauptsdchlich durch die Hirnschwellung und
Herniation (Einklemmung) wahrend der ersten
Woche, sowie von anderen folgenden Kompli-
kationen bestimmt.® Im Gegensatz zu vielen
anderen Erkrankungen kann der Patient auch
gelegentlich flir einige Tage nach Eintreten
der Hemiplegie wach und voll orientiert sein,
bevor er komatos wird. Vorzeichen des Schlag-
anfalls sind Schlaganfille selbst, daher ist es
ratsam, bereits nach dem ersten Ereignis tGber
den etwaigen Einsatz lebensverldngernder
Malnahmen mit dem Patienten zu sprechen.

Seit einigen Jahren wird auch beim schwe-
ren Schlaganfall Gber die Grenzen des medizi-
nischen Aufwands nachgedacht. In einer repra-
sentativen Umfrage bei Schlaganfallexperten
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in Kanada und den USA wurde ein Konsens
fur eine DNR in den ersten 2 Wochen des
schweren Schlaganfalls gesucht. Folgende drei
Hauptkriterien fiir eine Verfiigung einer DNR
beim Schlaganfall wurden hierbei erarbeitet:®

1) Definition schwerer Schlaganfall

Ein schwerer Schlaganfall ist mit dem
Fortbestand schwerer klinisch neurologischer
Defizite Gber 24 h, manchmal mit Progredienz
der Symptome, oft mit friiher Eintriibung des
Bewusstseins verbunden. Insgesamt fihrt er
zu einer totalen Abhangigkeit des Patienten im
Alltag. Der Patient darf keine oder fast keine
Motorik an zumindest einer Kdrperseite zeigen
und muss zusatzlich entweder eine Vigilanz-
storung, ein Fehlen einer sinnvollen Reaktion
oder eine globale Aphasie aufweisen.

2) Lebensbedrohlicher Hirnschaden

Die Hirnstammkompression fihrt zu ei-
nem lebensbedrohlichen Hirnschaden. Diese
kommt zustande a) durch eine grofe intrace-
rebrale Blutung (ICB), die tblicherweise mit
Ventrikeleinbruch einhergeht, b) durch einen
grolRen hemisphdrischen ischdmischen Infarkt
mit Mittellinienverlagerung, c) durch infraten-
torielle Infarkte in mehreren Hohenlokalisati-
onen im Hirnstamm und im Kleinhirn.

3) Erhebliche Komorbiditat

Folgende nicht neurologische Zustinde
werden als bedeutsame Risikofaktoren fiir
einen Tod im ersten Monat nach einem
Schlaganfall angesehen: Pneumonie, Pulmo-
nalembolie, Sepsis, rezenter Myokardinfarkt,
Kardiomyopathie und lebensbedrohliche
Arrhythmien. Diese Komorbidititen sollten
immer als hdufige Komplikationen eines
schweren Schlaganfalls zu sehen sein, die
auch auf eine erhdhte Sterbewahrscheinlich-
keit in der subakuten Phase hinweisen.

Bei ungefdhr 8% sind keine Angehdrigen
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vor und zum Zeitpunkt der Entscheidung
einer DNR vorhanden. Bei diesen Patienten
muss eine einseitige Entscheidung des Arztes
besonders gut fundiert sein.® Eine Reanimation
und mechanische Beatmung sollte bei Pati-
enten mit schwerem Insult nicht automatisch
als Behandlungsoption empfohlen werden,
aulBer sie wird ausdriicklich gewlinscht. Die
Reanimation kann passend sein fiir Patien-
ten mit kleineren Schlaganféllen oder bei
Hirnstamminfarkten mit massivem klinisch
neurologischem Befund, jedoch bei geringer
Komorbiditdt. Grundvoraussetzung fiir eine
DNR sollte sein, dass das Pflegepersonal Giber
Prognose, Patienteninteressen und Standpunkt
der Angehorigen informiert ist. Es wurde auch
angemerkt, dass eine medizinische Weiterbil-
dung tiber den Umgang mit Aussichtslosigkeit
in der Therapie und DNR Vorschreibungen
unbedingt notwendig sei.

Die Prognose wird am besten nach der
klinischen Prasentation und dem pramorbi-
den Status des Patienten beurteilt, wobei die
apparativen Zusatzuntersuchungen bei der
Prognosestellung hilfreich sein konnen.” Die
derzeitige Datenlage aus Studien ist unzurei-
chend, um aus der Zusatzdiagnostik prazise
einen unausweichlich zum Tode fiihrenden
Hirnschaden nach einem Schlaganfall vor-
auszusehen. Weitere Studien, besonders im
Hinblick auf prognostische Faktoren, sind
erforderlich, um unnétige Interventionen an
Patienten mit akutem Schlaganfall im Termi-
nalstadium zu verhindern.

Friihzeitige Erndhrung bei Schlaganfall-
patienten

Bei bis zu der Halfte der Schlaganfallpatien-
ten besteht zumindest in der Akutphase eine
relevante Schluckstorung.'® Bei Patienten mit
schwerem Schlaganfall, bei denen iber einen
Therapiertickzug nachgedacht wird, spielt
auch die Frage nach der Art der Erndhrung
eine wesentliche Rolle.
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In einer kiirzlich erschienenen Publikation
Uber eine grof8 angelegte, in 83 Zentren durch-
gefiihrten Dreifachstudie wurde unterschiedli-
chen, bisher offenen Fragen zum Einfluss der
Erndhrung beim akuten Schlaganfall in Hinblick
auf die Mortalitdt und Morbiditdt nachgegangen
(feed or ordinary diet= FOOD trials)." In einem
Teil der Studien wurde erortert, ob eine friihzeiti-
ge Erndhrung, innerhalb der ersten Woche, tiber
eine Sonde (PEG-Sonde oder Nasogastralsonde)
das neurologische Behandlungsergebnis verbes-
sert. Es wurde letztendlich gezeigt, dass eine
friihe kiinstliche Erndhrung tber eine Sonde die
Mortalitdt reduzierte bei einer leichten Zunahme
des Behinderungsgrades bei den tiberlebenden
Patienten. Obwohl die Meinungen zu dieser
Frage unterschiedlich sind'>'* und in den
FOOD trials keine klar statistisch signifikanten
Unterschiede gefunden wurden, wird dennoch
allgemein empfohlen: Eine nasogastrale Ernah-
rung sollte frithzeitig erfolgen, wobei einige Tage
damit zugewartet werden kann.' Dem Anlegen
einer PEG-Sonde gleich in den ersten Tagen
sollte man eher zurlickhaltend gegentiberstehen.
Diese Form der Erndhrung sollte nur Patienten
vorbehalten sein, die eine Nasensonde nicht
tolerieren oder bei welchen eine Wiedererlan-
gung der Schluckfunktion in den darauf folgen-
den Wochen nicht zu erwarten ist.
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Kiinstliche Ernahrung/Hydratation: Reduktion/Verzicht in der Endphase
schwerer Demenzen

Wolfgang KRrISTOFERITSCH

Zusammenfassung

Bei Patienten, bei denen in der Endphase schwerer Demenzen die Nahrungs- und Flissig-
keitszufuhr eingestellt wurde, ist zu erwarten, dass sie nicht unter Hunger und Durst leiden.
Die Entscheidung fiir eine Begrenzung von oder einem Verzicht auf kiinstliche Erndhrung und
Hydratation ist und bleibt jedoch eine arztliche, die aber einvernehmlich mit den Angehéorigen
und/oder der Sachwalterschaft erfolgt. In jedem Fall muss erwogen werden, in wie weit die Be-
handlungsziele wie funktioneller Status, Lebensqualitdt, Vermeidung zusétzlicher Co-Morbiditdten
etc. weggefallen sind. Die Behandlungspflicht des Arztes umfasst die Abwdgung des Nutzens
gegeniiber den unerwiinschten Nebeneffekten sowie jene der Palliation gegeniiber Tendenzen
zur reinen Uberlebensverldngerung, wobei auch der Verzicht auf jegliche Form der kiinstlichen
Erndhrung am Lebensende schwer dementieller Patienten nicht ausgeschlossen werden kann.

Schliisselworter: Schwere Demenz, Endstadium, Hunger und Durst, kiinstliche Erndhrung
und Hydratation, Therapieverzicht, Lebensende

Abstract

In the terminal stage of severe demential disorders, when patients have already refused to
eat or drink, it can be assumed, that hunger and thirst do not cause additional suffering. Yet,
the decision on forgoing or reduction of artificial nutrition and hydration (ANH) has to be
based on the consent between physician and relatives resp.their surrogates, when the target of
treatment (improvement of physical performance, prevention of infectious or other comorbidi-
ty, quality of life) is no longer present. Prolongation of survival alone cannot justify extensive
attempts of ANH (caval catheter, PEG-tube). The discussion of the balanced efficacy of ANH
vs. palliation in end-of-life care is mandatory in each individual case.

Keywords: Severe dementia, hunger and thirst, artificial nutrition/hydration, forgoing in
end-of-life care
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Schwerpunkt - Kiinstliche Erndhrung und Therapiereduktion

Bei der senilen Demenz handelt es sich
um eine irreversibel progredient verlaufende,
unheilbare Erkrankung. Bedingt durch den
progredienten zerebralen Abbau nehmen
die Betroffenen im fortgeschrittenen Krank-
heitsstadium Hunger- und Durstgefiihle nicht
mehr wahr, die Nahrung wird als solche nicht
mehr erkannt, Schluckstérungen treten auf,
es kommt zu einem Nachlassen des Lebens-
willens und letztendlich zu einem Anorexie-
Kachexie Syndrom, das oft auch durch eine
kiinstliche Erndhrung nicht mehr beeinfluss-
bar ist." In diesem Krankheitsstadium stellen
etwa 80% der Patienten die Nahrungs- und
Flissigkeitsaufnahme ein.?? Bevor man die
Nahrungsverweigerung auf das Fortschrei-
ten der Demenz zurlickfihrt, sollten andere
korrigierbare Ursachen fiir Probleme der
Nahrungsaufnahme ausgeschlossen werden.
Dazu zdhlen Medikamentennebenwirkungen,
Entziindungen im Mund- und Halsbereich,
Zahnprobleme, Unruhe, nicht beriicksichtigte
Lebensgewohnheiten, Depressionen, Para-
noia, Zeitmangel der Pflegenden.

Die Entscheidung fiir oder gegen eine
kiinstliche Erndhrung kann vom hochgradig
dementen Patienten nicht mehr eigenverant-
wortlich, sondern nur von seinem Sachwalter
getroffen werden. Die Indikation fiir oder
gegen eine kiinstliche Erndhrung soll vom
behandelnden Arzt immer individuell und
unter Berlicksichtigung der Meinungen der
Angehorigen und Pflegepersonen gestellt
werden. Da die kiinstliche Erndhrung in den
allermeisten Féllen Gber einen Zeitraum von
mehr als vier Wochen, ja wahrscheinlich bis
zum Lebensende erforderlich sein wird, ist
eine perkutane endoskopische Gastrostomie
(PEG-Sonde) einer nasogastralen Sonde vor-
zuziehen.* Sollte eine Entscheidung gegen
eine kiinstliche Erndahrung und somit fiir einen
Behandlungsverzicht getroffen werden, ist
diese ethisch nur dann gerechtfertigt, wenn die
Absicht des Handelnden nicht in der Totung
des Patienten liegt und die Handlung an sich
nicht unmittelbar zu einer Tétung fihrt.
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Folgende Aspekte miissen vor Indikati-
onsstellung einer Sondenerndhrung tberlegt
werden:

— Warum soll kiinstlich erndhrt werden?

— Hat die ,artificial nutrition and hydration”
(ANH) furr die vorliegende Krankheit medi-
zinisch nachgewiesene Effekte?

— Welchen Komplikationen und Beeintrach-
tigungen ist der Patient ausgesetzt?

— In welchem Stadium der Erkrankung be-
findet sich der Patient und wie ist seine
Lebenserwartung?

— Entspricht die ANH dem prasumptiven
Patientenwillen?

Die Rolle der Sondenerndhrung

Die Anlage einer Erndhrungssonde hat
stets einem medizinisch begriindeten Ziel zu
folgen. Sie darf nicht ohne medizinische In-
dikation allein zum Zweck der Reduktion des
Pflegeaufwandes oder aus Griinden von Zeit-,
Personal- und Kostenersparnis durchgefiihrt
werden. Ziel der Sondenerndhrung ist die
Pravention der Folgen eines Nahrungs- und
Flissigkeitsmangels wie Infektanfalligkeit, De-
kubitalgeschwiire, Stiirze, Verwirrtheitszustan-
de, ihr Zweck die Besserung des funktionellen
Status und somit der Lebensqualitét sowie die
Verlingerung der Uberlebenszeit. Auch bei
Erndhrung tiber eine Sonde soll, falls dies noch
moglich und medizinisch vertretbar ist, zusatz-
lich oral erndhrt werden. Oft stellt die orale
Nahrungszufuhr fiir den dementen Patienten
einen der letzten Sozialkontakte und eine
Quelle mitmenschlicher Zuwendung dar.

Unter Arzten ist die Meinung weit verbrei-
tet, dass auch bei kachektisch-anorektischen
Patienten im fortgeschrittenen oder finalen Sta-
dium einer Demenz durch eine Sondenernah-
rung der Erndhrungszustand und funktionelle
Status verbessert werden kann, Aspirations-
pneumonien und Dekubitalulzera vermieden
werden beziehungsweise rascher ausheilen
und sich Lebensqualitit und Uberlebenszeit
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bessern.’ Leider kann sich diese Annahme
nicht auf die Mehrzahl der klinischen Un-
tersuchungen stiitzen. Aus einer Analyse von
Publikationen konnten FINUNACE et al. 1999
nicht den Nachweis ableiten, dass eine Son-
denernahrung hochgradig dementer Patienten
die Folgen einer Malnutrition verhindert.® Die
Autoren konnten aus den ihnen vorliegenden
Arbeiten weder einen positiven Einfluss der
Sondenerndhrung auf die Entwicklung oder
Heilung von Dekubitalgeschwiiren, noch auf
Aspirationspneumonien nachweisen. Auch
war aus den Daten keine Verldngerung der Le-
benszeit ableitbar. In rezenteren Publikationen
konnte ebenfalls kein Effekt einer Sondener-
nahrung auf den funktionellen Status’® oder
auf die Uberlebenszeit**1° dementer Patienten
nachgewiesen werden. Lediglich in einer Un-
tersuchung war der Anteil unter denjenigen
Patienten, die Uber eine PEG-Sonde erndhrt
wurden und die noch nach einem Jahr am Le-
ben waren, hoher (50%) als derjenigen, die auf
natlrlichem Weg ernahrt wurden (39%)."
Ahnlich wie von FINUNACE et al.® wird auch
in neueren Ubersichtsartikeln die Meinung
vertreten, dass eine Sondenerndhrung bei
Patienten mit fortgeschrittener Demenz nicht
indiziert sei.’”'® Nur eine Minderheit befur-
wortet eine Sondenerndhrung bei Patienten
mit fortgeschrittener Demenz."” Einschrdn-
kend muss angemerkt werden, dass sich aus
der Datenanalyse von FiNnuNace et al. und
auch aus den spateren Untersuchungsserien
lediglich das Fehlen einer Evidenz fir den
Nutzen einer Sondenerndhrung ableiten
[dsst. Ein ,positiver” Beweis fiir die Ineffizi-
enz dieser MalBnahme fehlt nach wie vor,
da kontrollierte randomisierte prospektive
Untersuchungen nicht vorliegen.'” Dies gilt
auch fiir die evidenzbasierten Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrungsme-
dizin (DGEM) und der European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN),
die eine Sondenerndhrung fiir Patienten im
Endstadium einer Demenz nicht empfehlen
(Evidenzklasse C).'*? Diese fehlende Empfeh-
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lung bezieht sich allerdings nicht auf Patienten
mit leichter oder mittelschwerer Demenz.

Rolle von Hunger und Durst

Die haufig diskutierte Frage, ob Patienten,
die im Endstadium einer Demenz ihre Nah-
rungs- und Flissigkeitsaufnahme eingestellt
haben, Hunger oder Durst erleiden, kann
verneint werden. Dies ldsst sich von Aussagen
bewusstseinsklarer kachektisch-anorektischer
Krebspatienten im Terminalstadium, von
Hospizpatienten, die eine weitere Erndhrung
und Flissigkeitszufuhr ablehnten, und von
Menschen, die sich freiwillig einem Fasten
unterzogen haben, ableiten.?2* Das fehlende
Hungergefiihl wird in diesen Féllen auf die
durch den Nahrungsentzug hervorgerufene Ke-
tose zurlickgeflihrt.?> Hunger- und Durstgefiihl
fehlen also in der Regel bei Erkrankungen im
Terminalstadium. Sollten sie dennoch vorhan-
den sein, reichen bereits kleinste Mengen von
Nahrung und Flissigkeit oder das Befeuchten
des Mundes, um sie zu stillen.2' Mogliches
Leid durch Hunger und Durst ist bei Patienten,
die im Terminalstadium einer Demenz ihre
Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme einge-
stellt haben, somit nicht zu erwarten. Dies
entbindet allerdings Arzt und Pflegepersonen
nicht von der Pflicht einer genauen Beobach-
tung dieser Patienten, um ein im Ausnahmefall
doch bestehendes Hunger- oder Durstgefiihl
nicht zu tibersehen und zu behandeln.

Komplikationen der PEG-Sonde

Bei Indikationsstellung zur PEG-Sonde sind
auch Nebenwirkungen und Komplikationen zu
beachten. Literaturangaben zur Haufigkeit von
Komplikationen der Sondenerndhrung zeigen
unterschiedliche Resultate. Dies ist durch Un-
terschiede in der Definition von Komplikatio-
nen, unterschiedliche Patientenkollektive und
unterschiedliche Begleitmorbiditat erklarbar.
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Approximativ kann mit leichten Komplikatio-
nen (lokale Schmerzen und Entziindung, Wund-
infektion, Hypergranulation, Druckulzera,
Leckage, Sondendefekt, Sondendislokation) bei
10%, mit schweren Komplikationen (Darmper-
foration, innere Blutung, Peritonitis, Einwachsen
der inneren Halteplatte in die Magenwand,
Fistelbildung, Aspiration von Mageninhalt) bei
3% der Sonden-Patienten gerechnet werden.'?
Um eine Eigenentfernung der PEG-Sonde zu
verhindern, kann manchmal die Fixierung
dementer Patienten erforderlich sein, eine Situ-
ation, die sicherlich negative Auswirkungen auf
die Lebensqualitat hat. Im Terminalstadium der
Demenz, wie im Terminalstadium aller anderen
Krankheiten, wird die Sicherung von Lebens-
qualitdt zum wesentlichen Behandlungsziel.
Lebensdauer und Uberleben treten als thera-
peutisches Ziel in den Hintergrund.?®

Beriicksichtigung der Patienten-Auto-
nomie

Die Sondenerndhrung wird allgemein als
medizinische Behandlung angesehen und
bedarf daher der Zustimmung des Patienten.
Ein Patient ist einwilligungsfahig, wenn er in
der Lage ist, Nutzen und Risiken, die Tragweite
einer MalBnahme sowie deren Unterlassung
zu erkennen und eine selbstbestimmte Ent-
scheidung zu treffen. Diese Situation ist bei
Patienten mit fortgeschrittener Demenz nicht
mehr gegeben. Somit ist bei nicht dringlicher
Indikation die Zustimmung eines Sachwalters
einzuholen. Bei der Indikationsstellung wird
eine Patientenverfiigung, wenn diese nicht vor-
handen die prasumptive Meinung des Patien-
ten, weiters die Meinung der Angehdrigen und
der Betreuungspersonen sowie des Pflegeteams
vom behandelnden Arzt mitberiicksichtigt
werden.?® Wenn ein Patient, der seinen Willen
nicht klar artikulieren kann, einen durchgangig
aufrechterhaltenen deutlichen Widerstand ge-
gen die Erndhrungstherapie zeigt, ist auf diese
Behandlungsoption zu verzichten.?
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Schlussfolgerung

In der Gberwiegenden Mehrzahl der klini-
schen Untersuchungen konnte ein positiver
Effekt einer kiinstlichen Erndhrung auf Folgen
einer Mangelerndhrung, auf den funktionellen
Status und auf die Uberlebenszeit hochgradig
dementer Patienten nicht nachgewiesen wer-
den. Unter Berticksichtigung der publizierten
Daten ist daher der Einsatz von Mafinahmen
zur ANH in der Endphase schwerer Demenzen
mit Zuriickhaltung zu betrachten. Allerdings
muss jede Entscheidung fiir oder gegen eine
Sondenernahrung selbst bei schwersten De-
menzen immer eine Einzelfallentscheidung
bleiben."2° Sollte die Indikation fiir eine Son-
denerndhrung bestehen und fiir eine PEG-Son-
de entschieden werden, muss das Fortbestehen
der Indikation regelmidRig neu iiberdacht
werden. Andert sich die Situation und entfllt
die Indikation zur Sondenerndhrung oder tre-
ten gravierende Nebenwirkungen auf, ist ein
Therapieabbruch zu erwdgen. Zwischen The-
rapievermeidung und Therapieabbruch besteht
ethisch kein Unterschied, solange in beiden
Fallen die Absicht des Handelnden nicht in der
Totung des Patienten liegt beziehungsweise die
Handlung an sich nicht unmittelbar zur Tétung
fuhrt. Trotz Abbruch einer kiinstlichen Erndh-
rung bleibt fiir den Arzt die Behandlungspflicht
bestehen, die sich dann aber auf palliative
MafBnahmen beschranken wird.
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Projekt Therapiereduktion bei Schwerstkranken
Verwendung von Blutprodukten

Thomas WAGNER

Zusammenfassung

Die Versorgung der Patienten mit Blut und Blutprodukten ist in Osterreich durch eine Vielzahl
von Menschen sichergestellt, die ihr Blut unentgeltlich und freiwillig bei einer der zahlreichen
Blutspendeaktionen zur Verfiigung stellen. Die Sicherheit der verfiigbaren Blutprodukte ist sehr
hoch, wenn auch ein gewisses Restrisiko bestehen bleibt. Insbesondere eine Verwechslung
im ABO-System kann zu einer vital bedrohenden Reaktion beim Patienten fiihren. Trotzdem
sollte eine Bluttransfusion dann in Betracht gezogen werden, wenn eine Verbesserung im Sinne
eines gesteigerten subjektiven Wohlbefindens bei dem hier betrachteten Patientenkollektiv zu
erwarten ist. Letztlich ist auch wichtig, auf welche Art und Weise die Entscheidung, Transfusi-
onen abzusetzen, mit den Angehorigen kommuniziert wird.

Schliisselworter: Bluttransfusion, Restrisiko, ABO-System, akute Transfusionsreaktion

Abstract

The supply with blood and blood products in Austria is guaranteed by a vast number of
people, who give their blood on an unpaid and voluntary basis. The security of the available
blood products is very high, although a residual risk remains. Especially a mistake in the ABO-
system may cause serious reactions in the patient. Nevertheless, a blood transfusion should
be considered, if a clear benefit in terms of an increase in the patient’s subjective wellbeing
could be achieved. Finally, it is of utmost importance how the decision not to further transfuse
is communicated to the patient’s dependants.

Keywords: blood transfusion, residual risk, ABO-system, acute transfusion reactions
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Die Versorgung mit Blutprodukten ist in
Osterreich zum gegenwirtigen Zeitpunkt kein
Problem der Ressourcenknappheit, wenn auch
zunehmend die Kostenfrage intensiver disku-
tiert wird. Die Standardblutprodukte, die in
Osterreichs Spitilern angewendet werden, sind
das gefilterte (Leukozyten-depletierte) Erythro-
zytenkonzentrat (EK) und das gefilterte Throm-
bozytenkonzetrat (TK), sowie das gefrorene
Frischplasma (FFP). Die Lagerung des EK erfolgt
bei 4 °C + 2 °C fir 42 Tage, es enthdlt > 42 g/
Hb pro Einheit und als therapeutischer Erfolg
gilteine Erhdhungum 1 g Hb oder 3% Hkt. Das
TK wird bei 22 °C + 2 °C fir 5 Tage gelagert,
enthdlt 2-4x10E11 Thrombozyten pro Einheit
und als therapeutischer Erfolg gilt eine Throm-
bozytenerh6hung um > 10.000/pl. Das FFP
wird bei -30 °C flir 6-12 Monate gelagert, es
enthalt alle pro- und antikoagulatorischen Ge-
rinnungsfaktoren und als therapeutischer Erfolg
gilt eine Erhohung eines beliebigen Faktors um
ca. 1% nach Transfusion von 1 ml/kg KG.!

Das Granulozytenkonzentrat ist sicher
kein Standardprodukt, sollte aber trotzdem
Erwdhnung finden, weil sein Einsatzgebiet in
der Beherrschung von Antibiotika-resistenten
Infektionen gesehen wird, die gerade beim
alten Menschen gehauft auftreten kénnen. Es
wird bei 22 °C + 2 °C flir max. 24 Stunden
gelagert, muss in jedem Fall bestrahlt werden
und soll mind. TOE10 Granulozyten pro kg KG
des Empfangers enthalten. Als therapeutischer
Erfolg gilt eine messbare Erhéhung der Gra-
nulozyten beim Empfanger.

Die Palette an Blutprodukten wird durch
die verschiedenen, meist industriell herge-
stellten Gerinnungspraparate vervollstandigt,
auf die ich aber im Folgenden nicht niher
eingehen werde.

Die Preise fiir Blutprodukte variieren in
Europa sehr stark und reichen von 65, Euro
fur ein EK in Deutschland bis zu 171.50,— Euro
in Frankreich. Osterreich liegt im Mittelfeld
mit einem gemittelten Preis von 109.34,— Euro
pro EK. Bei den TK sind die Preisunterschiede
noch deutlicher, wobei die Art der Herstellung
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auch einen Einfluss hat. In Finnland kostet
ein TK 73.83,— Euro und in Osterreich bis zu
663.87,— Euro. Fir ein FFP zahlt man in Da-
nemark 28,— Euro und in der Schweiz 98.10,—.
Diese Preise zeigen die globale Differenz,
ohne auf weitere Details einzugehen.?

Nebenwirkungen und infektioses Rest-
risiko durch Transfusion von Blutpro-
dukten

Bei der Transfusion von Blutprodukten sind
insbesondere die Nebenwirkungen gegen ei-
nen entsprechenden therapeutischen Nutzen
abzuwigen.’ Die Ubertragung von Viren*
wird mit einem Restrisiko nach Einfiihrung
der PCR® wie folgt angegeben:

HCV von 1:4,4 Millionen® bis < 1:26 Mio.”

HIV von 1:5,54 Millionen® bis <1:24 Mio.”

HBV von 1:620.000° bis < 1:1 Mio.”
Dagegen ist die mogliche Ubertragung von
Bakterien, besonders in Thrombozytenkonzen-
traten, mit einem vergleichsweise relativ hohen
Restrisiko von dzt. 1:2.500 — 1:4.000 angege-
ben, ein letaler Ausgang mit 1:50.000.%°

Eine gefdhrliche, weil vital bedrohende
Nebenwirkung ist die akute hdmolytische Trans-
fusionsreaktion durch eine Inkompatibilitat im
ABO-System. Mit der korrekten Durchfiihrung
des Bed-Side Tests und der Vermeidung von
Verwechslungen ist dieses Risiko aber dulerst
gering, wenn auch Jahr fir Jahr todliche Reaktio-
nen auch in Osterreich gemeldet werden.!!"

Alle anderen bekannten Nebenwirkungen
sind zum einen verzdgerte hamolytische
Transfusionsreaktionen, sowie allergische
Reaktionen und febrile nicht-hdmolytische
Transfusionsreaktionen (FNHTR).2

Diskussionspunkte fiir die Zuriickhaltung
bei der Transfusion von Blutprodukten

Die Ressourcenknappheit ist, wie oben be-
reits ausgefiihrt, in Osterreich noch kein The-
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ma, wenn auch bei einzelnen Blutgruppen,
insbes. den Rhesus negativen Blutkonserven,
durchaus Engpdsse auftreten kdnnen. Eine
Umstellung auf Rhesus positiv ist aber bei Pa-
tienten im letzten Lebensabschnitt unbedenk-
lich, weil eine mogliche Antikorperbildung
keine negativen Auswirkungen haben wird.
Letztlich kann nur bei einer Massivtransfusion
die Ressourcenknappheit ein mogliches Ar-
gument sein, sicher nicht bei der Transfusion
einzelner EK. Aber die Frage ist ja nicht nur die
Verfiigharkeit, sondern eben auch die Kosten-
frage, die zunehmend im Raum steht.

Wesentlich ist, dass keine Blutbildkosmetik
beim Patienten betrieben wird, denn eine
Transfusion ohne erkennbaren Nutzen fiir den
Patienten ist sicher nicht gerechtfertigt. Wobei
gerade bei dem hier betrachteten Patienten-
kollektiv eine Verbesserung im Sinne eines
gesteigerten subjektiven Wohlbefindens einen
klaren Nutzen darstellt. Bei sehr ausgepragter
Andmie kann die Transfusion von Erythrozyten
zu einer subjektiven Verbesserung des Allge-
meinzustandes (resp. der Miidigkeit) fihren,
vorausgesetzt der Patient ist zu solchen sub-
jektiven Wahrnehmungen noch fahig.

TKs sind bei dem hier diskutierten Pati-
entenkollektiv nur bei vitaler Indikation zu
verabreichen und nicht zur Prophylaxe. Die
meisten TKs werden Patienten mit hdmatolo-
gischen Erkrankungen verabreicht, die nach
Blutbild-Kontrolle < 20.000 Thrombozyten
pro pl haben. In den meisten Fallen wird keine
aktive Blutung beobachtet, die Transfusion ist
daher rein prophylaktisch und forensisch indi-
ziert. Bei Schwerstkranken scheint daher eine
prophylaktische Therapie mit TK sicher nicht
indiziert, bei einer aktiven schweren throm-
bozytopenischen Blutung muss man diese
Therapieoption aber in Betracht ziehen.

FFP in der notwendigen Dosierung ist fiir ei-
nen Schwerstkranken wahrscheinlich nicht zu
tolerieren. Geringe Mengen (200 ml fiir einen
Erwachsenen) sind aus transfusionsmedizini-
scher Sicht aber eine homoopathische Dosis.

Granulozytenkonzentrate sind aufgrund
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der unklaren Indikationsstellungen sicher
nicht indiziert.

Ein wichtiger Punkt ist auch die Art und Weise,
wie die Entscheidung, Transfusionen abzusetzen,
mit den Angehdrigen kommuniziert wird:

Wie weit ist der Patient noch ansprechbar oder
bei sehr alten oder dementen Patienten noch in
der Lage, um seinen Willen kundzutun?

Fallberichte

I) Bei einem knapp 30jdhrigen Patienten
nach langdauerndem Ethanolabusus und
mehrmaliger Wiederbelebung besteht eine
unstillbare Blutung mit grofRem Blutbedarf
Uber Tage. Nachdem der Patient nicht an-
sprechbar war, wurde mit den Angehdrigen
das weitere Vorgehen besprochen und folgen-
de Entscheidung getroffen: Die Transfusionen
wurden abgesetzt, weil kein therapeutischer
Benefit durch die Behandlung zu erwarten
war, sog. futile state. Der Patient ist ausgeblutet
und daran verstorben (aus: Ethical Issues in
Transfusion Medicine, AABB press, 2001)

1) Bei einer 40jdhrigen Patientin kommt es
post partum zu einer atonen Uterusblutung,
die nach medikamentdser Therapie (iber eine
Herzrhythmusstorung zum Herzstillstand
fahrt. Es folgt eine cardio-pulmonale Reani-
mation Uber 2 Stunden und durch die Scha-
digung der Lunge wird eine Versorgung mit
der extracorporalen Membranoxygenierung
(ECMO), neben der Routineversorgung auf
der Intensivstation, notwendig. Die Patientin
wird mit einer Vielzahl an EK, TK, FFP und
weiteren Gerinnungsfaktoren tber mehrere
Wochen versorgt. Ein Jahr spéter ist die Pa-
tientin wohlauf und ohne cerebrale Defizite
(eigene Beobachtung).

Rererenzen:
1 Motter-EckHarDT C., KiereL V., Transfusionsmedizin, Springer-

Verlag, Berlin (2004, 3. Auflage)
2 ScHonimzer D., General data on blood organisations and ac-
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Therapievorenthalt und Therapiereduktion bei invasiven Manahmen und
kiinstliche Erndhrung bei schwerstkranken Patienten

Martin Cropi, Kurt Lenz und Gottfried J. Locker

Zusammenfassung

Bei der Indikationstellung zu Reduktion bzw. Verzicht auf invasive(n) Therapiemethoden ist
die ,Zustimmung nach Aufklarung” (informed consent) seitens der Angehorigen eines Patienten
zwar prinzipiell zu fordern, kann aber im klinischen Alltag nur eingeschrankt erreicht werden.
Der Therapeut hat sich der Frage zu stellen, wie sinnvoll der Einsatz von invasiven Malnah-
men im Einzelfall sei. Dies betrifft die Intubation, Himodialyse und Hamofiltration, aber auch
die kiinstliche Erndahrung und Flissigkeitszufuhr mittels Cava-Katheter und PEG-Sonde. Die
extrakorporalen Methoden der Intensivmedizin kénnen lebensbedrohliche Organdysfunktio-
nen Uberbriicken, die zugrunde liegende Erkrankung aber nicht heilen. Selbst die kiinstliche
Erndhrung verliert in Todesndhe ihre Zielsetzung. Alle Entscheidungen tiber Therapiereduktion
oder -abbruch miissen auf einem Konsens zwischen den Angehdrigen des nicht mehr entschei-
dungsfihigen Patienten, dem Intensivpflegeteam und den behandelnden Arzten basieren.

Schliisselworter: Intubation, Himodialyse, Kiinstliche Erndhrung und Hydratation,
Therapieverzicht, Lebensende

Abstract

In principle, the indication for use of or forgoing invasive therapies is dependent on an in-
formed consent of the patient or his proxy. However, such a consent cannot always be obtained in
clinical everyday life. On the other side, the physician in charge is confronted with the burden of
questioning the therapeutic target of methods of critical care as there are intubation and controlled
ventilation, hemodialysis and hemofiltration, as well as artificial nutrition and hydration (ANH) by
means of semi-invasive tools like caval catheterization and PEG-tube. We emphasize the fact that
any extracorporal method of critical care can only support the function of a failing organ for a cer-
tain period of time, but is unable to restore normal function itself. Even ANH should be seen in this
context in end-of-life care. Yet, all measures and decisions in such situations require an unanimous
consent of the patient’s relatives or proxy, the nursing staff, and the responsible physicians.

Keywords: Intubation/ventilation, hemodialysis, artificial nutrition and hydration, forgoing/
futility of treatment, end-of-life care
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Einleitung

Die Entscheidung zur Durchfiihrung auf-
wandiger und eingreifender diagnostischer
und therapeutischer Malnahmen wird auch
bei kritischen Erkrankungen durch den betrof-
fenen Patienten nach einer entsprechenden
Beratung durch seinen Arzt getroffen. (Bemer-
kung: Die Verwendung der madnnlichen Form
ist hier und in der Folge als geschlechtsneutral
aufzufassen.) Ungeschmadlert bestehen auch
hier Rechte und Pflichten des Patienten sowie
Pflichten und Rechte des Arztes. Die Rechte
des Patienten decken sich mit den Pflichten
des Arztes bezliglich einer ausreichenden
Aufklarung Gber die Schwere und Prognose
der Erkrankung, der moglichen diagnosti-
schen und therapeutischen Moglichkeiten,
einschliellich deren Belastungen fiir den Pa-
tienten, sowie deren Dringlichkeit, aber auch
moglichen Komplikationen. Dies alles soll
dem jeweilig letzten Stand der medizinischen
Wissenschaft entsprechen und in einer ver-
standlichen Art und Weise tibermittelt werden.
Daraus resultiert eine zwischen Patient und
Arzt getroffene Vereinbarung, die in entspre-
chenden Situationen sehr konkret Handlungen
in sehr naher Zukunft festlegen kann.

Oft kdnnen jedoch bei diesen Vereinbarun-
gen nicht alle Eventualititen berticksichtigt
werden, vor allem wenn es sich um Voraus-
schau Uber einen gréBeren Zeitraum und um
chronische Erkrankungen handelt. Sehr oft
wird auch von Patienten bewusst fiir derartige
Situationen dem behandelnden Arzt ein Frei-
raum eingerdumt, in dem dieser nach seinem
besten Wissen in Abschadtzung von Nutzen zu
Schaden fiir den Patienten entscheiden soll.

Allgemein gilt natiirlich auch bei invasiven
Therapien, dass nicht mehr begriindbare The-
rapien nicht vertretbar sind. Nicht begriindbar
heilt, dass diese Mallnahmen den irreversib-
len Sterbeprozess lediglich verlangern wiirden
und nicht mehr durch die Aussicht auf die
Wiederherstellung autonomer Lebensfunkti-
onen gerechtfertigt werden kénnen.?
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Intubation und Beatmung

Durch eine invasive Beatmung wird die
Atemarbeit vom Beatmungsgerat tibernommen.
Es ist hierbei ein orotracheale, nasotracheale
Intubation oder eine Tracheotomie notwendig.
Die Intubation und die danach anschlieffende
Beatmung stellt zwar die fiir das Uberleben
notwendige Sauerstoffzufuhr wieder her, fiihrt
aber fiir den Patienten zu erheblichen anderen
physischen Belastungen wie Schmerzen, aber
auch psychischen Belastungen wie Angst. Bei
schwerer Vorschadigung der Lunge (chronisch
obstruktive Lungenerkrankung, interstitielle
Lungenerkrankung) oder neuromuskuldsen
Erkrankungen kann daraus eine irreversible Ab-
hangigkeit von der Beatmungsmaschine resultie-
ren. In jenen Fallen, bei denen eine Progredienz
der Grunderkrankung befiirchtet werden muss,
sollten diese Mallnahmen unbedingt noch zu
einem friihen Zeitpunkt bzw. in einer stabilen
Krankheitsphase mit dem Patienten besprochen
werden, mit dem Hinweis darauf, dass die
Entscheidung nicht unbedingt und unverdndert
Uber mehrere Jahre aufrecht erhalten bleiben
muss.? Ist all dies im Falle einer akuten Notfalls-
einweisung nicht bekannt, so gibt es, abgesehen
von terminal kranken Patienten, bei denen sich
eine Intubation aus oben genannten Griinden
verbietet, keine allgemein giiltige Richtlinie. Oft
kann durch eine nichtinvasive Beatmung die Zeit
bis zur Beschaffung von friiher gedulRerten Wiin-
schen des Patienten (iberbriickt werden. Scores
konnen eine gewisse Hilfe geben, sollten jedoch
fur die Entscheidungsfindung im Einzelfall nicht
herangezogen werden.

Ein spezielles Problem stellen Schlaganfall-
patienten mit respiratorischer Insuffizienz dar.
Ist diese durch eine pulmonale Komplikation
bedingt (z. B. Pneumonie), so ist eine Rever-
sibilitdt prinzipiell gegeben. Bei zentral durch
den Insult bedingter respiratorischer Insuffizi-
enz ist jedoch die Wahrscheinlichkeit einer
schweren irreversiblen Hirnschddigung sehr
grof, sodass die Intubation und Beatmung
nur bei effektiver Behandlungsmdglichkeit
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(Lyse, Hemikraniektomie) bzw. relativ hohem
Glasgow Coma Score sinnvoll erscheint.*

Hamodialyse bzw. Hamofiltration

Dies sind Standardverfahren bei Patienten
mit akutem oder chronischem Nierenversagen.
Diese Therapie wird entweder bis zur Erholung
der Niere oder bis zur Nierentransplantation
durchgefiihrt. Daneben wird dieses Verfahren
jedoch auch bei Nichtdurchfiihrbarkeit einer
Transplantation bei Patienten mit chronischem
Nierenversagen bis zu deren Lebensende
durchgefiihrt. Auch dieses Verfahren ist mit
etlichen physischen Belastungen (Schmerzen
durch Einrichtung des GefdBzugangs, Ubelkeit
und Schmerzen wéhrend der Therapie) und psy-
chischer Belastung (Abhéngigkeit) verbunden.

Ein Nierenversagen kann nicht nur durch
eine Nierenerkrankung per se, sondern auch
im Rahmen von Erkrankungen anderer Or-
gansysteme, v. a. Herz und Leber, auftreten.
Bei isolierter Nierenerkrankung ohne schwere
Erkrankung anderer Organsysteme liegt der
Benefit durch diese Therapie auf der Hand
und wiegt die Belastungen bei weitem auf. Bei
Niereninsuffizienz im Rahmen einer schweren
Herzinsuffizienz ergeben sich jedoch weit
grollere Schwierigkeiten in der Indikation zur
Durchfiihrung, falls die Patientenwiinsche
nicht klar sind. Ist durch das extrakorporale
Verfahren eine Linderung der Beschwerden
(Atemnot u. d.) moglich, so ist deren Einsatz zu
Uberlegen, da durch den Zeitgewinn auch eine
Besserung der Herzfunktion angestrebt werden
kann. Bei Patienten mit schwerer Leberinsuffi-
zienz kann es zum Nierenversagen im Rahmen
eines hepatorenalen Syndroms (HRS) kom-
men. Beim sich langsam entwickelnden HRS
Typ 2 ist eine extrakorporale Therapie nicht
indiziert, da der Verlauf der Erkrankung damit
nicht beeinflusst werden kann. Bei Patienten
mit HRS Typ 1 mit rascher Entwicklung einer
Niereninsuffizienz ist bei Nichtansprechen
auf medikamentose Mallnahmen (Albumin

Band 13 e Heft 4

M. Cropbi, K. Lenz, G. J. Locker, ANH bei invasiven Mallnahmen

mit Terlipressin) die Prognose ebenfalls so
schlecht, dass eine extrakorporale Therapie
nur bei Moglichkeit einer Lebertransplantation
ins Auge gefasst werden sollte.> Unklar ist hier
die Rolle der Albumindialyse bei Patienten mit
noch guter Leberfunktion (CHILD A oder B) vor
der akuten Erkrankung.®

Erndhrung und Fliissigkeit

Erndhrungsmedizinische Mallnahmen und
Flissigkeitssubstitution in der letzten Lebens-
phase von unheilbar Kranken werden extrem
kontroversiell diskutiert, da de facto nur
wenig wissenschaftliche Literatur zu diesem
Thema existiert.

Der Energiebedarf ist unter anderem durch
die Art und Schwere der Erkrankung bedingt.
Eine voll bilanzierte enterale oder parenterale
Nutrition dient therapeutischen Zwecken, ist so-
mit prinzipiell eine drztliche Entscheidung. Eine
ausgewogene Erndhrung muss zudem berechnet
werden” nach Alter, Kérpergewicht, GroRe, und
Begleiterkrankungen (z. B. Sepsis-Faktor), und
tbersteigt somit das pflegerische Fachwissen.

Der tagliche Kalorienbedarf eines Patien-
ten kann relativ aufwindig durch das exakte
Messverfahren der indirekten Kalorimetrie
oder naherungsweise mittels Berechnungen
ermittelt werden. Sollten die Erndhrungsricht-
linien nicht eingehalten werden, kommt es
unausweichlich zu einem Erndhrungsdefizit.

Die Entscheidung, ob enteral oder parente-
ral, muss sich nach der zu erwartenden Dauer
der kiinstlichen Erndhrung richten. Bei abseh-
bar langerer Notwendigkeit der Nahrungszu-
fuhr ist prinzipiell einer enteralen Erndhrung
der Vorzug zu geben, da es bei langfristiger
Parenteralisierung zu einer Atrophie der
Darmzotten mit konsekutiver Permigration und
Translokation von Bakterien kommen kann.?

Der Fliissigkeitsbedarf eines Erwachsenen
liegt altersabhéngig zwischen 30 bis 40 ml/kg
KG/Tag. Bei Diarrhd, Obstipation, Fieber,
Erbrechen sowie schweren Verbrennungen
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sollte entsprechend dem erhéhten Bedarf
mehr Fliissigkeit zugefihrt werden. Bei Pa-
tienten mit Leber-, Nieren-, Herzinsuffizienz
ist entsprechend dem Krankheitsbild eine
Flussigkeitsrestriktion erforderlich.

Die Entscheidungsfindung flir oder gegen
die Fortfiihrung der kiinstlichen Erndhrung oder
Volumenapplikation kann daher nur mit der Be-
antwortung folgender Fragen getroffen werden:
Wo steht der Patient? Befindet er sich bereits in
der Sterbephase oder gibt es andere Ursachen
fur die Verschlechterung des Allgemeinzustan-
des? Welche Wiinsche hat der Betroffene selbst?
Was kann der Arzt fiir die Lebensqualitit des
Betroffenen in dieser letzten Phase tun?

In einer Studie von MusGRrAVE et al.’ zeigte
sich, dass trotz parenteraler Flissigkeitszufuhr
de facto alle Patienten tber Durst klagten, und
die Quantitat dieser Fliissigkeitszufuhr keinerlei
Auswirkungen auf die subjektiven Symptome
zeigte! Trotzdem sterben in Spitdlern 75% der
terminal erkrankten Patienten bei laufender
Infusion.’ Im Allgemeinen kann angenommen
werden, dass bei Sterbeprozessen wegen der
veranderten physiologischen Zustande oft selbst
die Gefiihle von Hunger und Durst nicht mehr
gegeben sind."" Hier muss insbesondere beachtet
werden, dass auch chronische Krankheiten (z. B.
Dialysepflicht wegen diabetischer Nephropathie
und schwere pAVK, Kardiomyopathien, etc.)
eine schlechtere Prognose als maligne Erkran-
kungen haben kdénnen. Bei entscheidungsfahi-
gen Patienten sollten diese Mallnahmen daher
nur mit deren Zustimmung erfolgen, bei nicht
mehr entscheidungsfdhigen Menschen muss
eine arztliche Entscheidung nach ethischen
Gesichtspunkten unter Berlicksichtigung der
putativen Lebenserwartung getroffen werden.
Vorrangig sollte — wie in all diesen Grenzsitua-
tionen — die optimale Symptomkontrolle sein,
ohne das Leiden zu verldngern.

PEG-Sonde

Das Legen einer PEG-Sonde bedarf einer
klaren medizinischen Indikation, denn die
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PEG-Sonde ist sowohl beim Legen als auch bei
ihrer Anwendung mit Risiken verbunden, und
sollte nur als ultima ratio erwogen werden.'?
Im Falle der Unfdhigkeit oder Unwilligkeit der
oralen Nahrungsaufnahme miissen die mogli-
chen physischen und psychischen Griinde vor
dem invasiven Eingriff genauestens abgeklart
werden, niemals darf eine PEG-Sonde blof
aus Griinden der Zeit-, Personal- oder Kosten-
ersparnis gelegt werden.

In der Palliativmedizin und auch in der
Geriatrie/Gerontopsychiatrie kann das Anlegen
einer PEG-Sonde eine notwendige palliative
Mafnahme sein. Bei nicht-sterbenden Patien-
ten ist diese lebenserhaltende und palliative
Mafnahme dann angezeigt, wenn ihr Leben
nur auf diese Weise bewahrt werden kann, und
die Patienten diesem Eingriff zustimmen (z. B.
HNO-Tumore, neurologische Erkrankungen
mit Schluckbeschwerden)! Das Koma per se
stellt keine Indikation zur PEG-Legung, da
durch eine nasogastrale Sonde mit einem ver-
haltnismalig geringeren Eingriff auch tber lan-
ge Zeit derselbe Effekt erzielt werden kann.

Zentralvenoser Katheter (ZVK)

Wie auch bereits bei den PEG-Sonden dar-
gestellt, ist das Anlegen eines zentralvendsen
Katheters ein risikobehafteter invasiver Eingriff,
und daher in seiner Sinnhaftigkeit von der
Grundprognose der Erkrankung abhingig. In
diesem Zusammenhang existiert eine interes-
sante Publikation tber ,Entscheidungen am
Lebensende in Deutschland“'?, die zwischen
einer ,Sterbephase im engeren Sinn” (Unum-
kehrbarkeit des Grundleidens & unmittelbare
Todesndhe) und einer ,Sterbephase im weite-
ren Sinn” (Unumkehrbarkeit des Grundleidens,
jedoch [noch] nicht unmittelbare Todesnéhe)
unterscheidet. Das beschreibt unserer Meinung
nach sehr gut die gesamte Problematik, und
muss in die Entscheidungsfindung bei jedem
invasiven Prozess miteinbezogen werden.

Wenn einmal die Entscheidung zur Durch-
flihrung einer parenteralen Erndhrung ge-
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troffen ist, so ist prinzipiell auch ein ZVK
indiziert, wahrend bei alleiniger Volums-
bzw. Schmerztherapie diese Indikation nicht
besteht. Volumstherapie kann durchaus (wie
vielerorts in geriatrischen Pflegeeinrichtungen)
tiber einen subkutanen Zugangsweg erfolgen,
Analgetika (Opiate) konnen transdermal/trans-
mukds appliziert werden. Finanzielle Aspekte
diirfen hier nicht als Grundlage fiir oder gegen
einen invasiven Eingriff dienen.

Konklusion

Extrakorporale Therapien und Beatmung
konnen die Organfunktionen von Niere und
Lunge soweit ersetzen, dass ein Uberleben fiir
einen bestimmten Zeitraum ermdglicht wird.
Allerdings wird die Erkrankung des Organs
nicht per se beeinflusst, in Einzelféllen kann es
durch die Therapiemalinahmen (z. B. invasive
Beatmung) sogar zu einer weiteren Organscha-
digung kommen. Die invasiven Mallnahmen
sind mit betrdchtlichen physischen und psychi-
schen Belastungen verbunden und erfordern
auch betrachtliche Ressourcen, einerseits in
Form einer entsprechend ausgeriisteten Kran-
kenhauseinheit (Intensivstation), andrerseits
in Form einer rund-um-die-Uhr-Versorgung
durch ein speziell ausgebildetes Pflege- und
Arztepersonal. Durch frithzeitige und ausrei-
chende Aufklarung tiber den Nutzen und die
moglichen Nebenwirkungen kénnen fiir den
Patienten schwerwiegende Belastungen ver-
mieden und Ressourcen fiir andere Patienten
besser genutzt werden. Bei nicht mehr ent-
scheidungsfdhigen Patienten sollten prinzipiell
diese Verfahren nur in jenen Situationen einge-
setzt werden, bei denen eine Wiedererlangung
der Unabhangigkeit von solch invasiven Mal%-
nahmen (wie maschinelle Beatmung) méglich
ist. Extrakorporale Nierenersatzverfahren (Di-
alysen) sind nur bei isoliertem Organversagen
der Niere sinnvoll. In diesen Féllen allerdings
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handelt es sich in der Regel um Patienten, die
noch entscheidungsfahig sind.

Der Verzicht auf oder die Fortfihrung von
kiinstlicher Erndhrung und Flissigkeitssubstitu-
tion ist unserer Meinung nach von der Lebens-
erwartung und vor allem von der subjektiven
Symptomatik des Patienten abhdngig. Sollte
die Entscheidung zugunsten einer Therapiefort-
fuhrung gefallen sein, so stellen PEG-Sonden
und zentralvendse Katheter eine potentielle,
wenngleich risikobehaftete Option dar, die
so restriktiv wie moglich gehandhabt werden
sollte, getreu dem alten Prinzip der Intensiv-
medizin: ,So invasiv wie notwendig, jedoch
so zuriickhaltend wie moglich”.
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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, [auft 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 abhdngen 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 MaBnahmen 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 arztlichen Kénnens.
Das Selbstbestimmungsrecht des Menschen
umfasst nicht die Verfligung Uber sein Leben:
Kein Mensch darf sich anmalien, 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 kénnen, 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 Umsténde 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 tiber 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 arztlichen
Handlungen, die darauf hinauslaufen, dass der
Arzt Uber Leben und Tod entscheidet, z. B. dass
er den Eintritt des Todes beschleunigt oder ver-
zogert, oder dass seine Handlung eine Intention
enthalt, den Tod herbeizufiihren.? Meistens sind
diese Handlungsbeschreibungen ethisch nicht
korrekt.> Damit ist nicht gemeint, dass auszu-
schlieRen 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 wire ,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 koénnen. 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 Umstinden
zul3ssig 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 fiihren (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 Abwagung
der spezifischen Umstande der Situation erfol-
gen, aus welchen sich ableiten l&sst, 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. Thre 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 papstliche
Aussage als eine Absage zur Moglichkeit des
Riickzuges oder des Verzichtes auf kiinstliche
Erndhrung und Flissigkeitszufuhr gedeutet
wiirde (wobei der HI. Vater wohl mehr den
,vegetativen Zustand” im Blick hatte), dann
wiirde dies aber auch heiRen, dass es katho-
lische Lehre ware, dass der ausdrickliche
Verzicht eines Patienten (miindlich oder
aufgrund einer schriftlichen Vorausverfligung)
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 ,kiinstlichen Wegen”
der Verabreichung? Kann etwas gleichzeitig
,kinstlich” und auch ,natirlich” sein? Tat-
sachlich ist der Widerspruch auflésbar, 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 Flissigkeit
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
natlrliches 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
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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 gestlitzt
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 Flissigkeit fiir den jeweiligen
Zustand erfolgen kann. Es steht aufBer Frage,
dass die Verabreichung von Nahrung und
Flssigkeit 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 Horgerate
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 Unterscheidungin ,kinstlich” 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
Flissigkeit ihre eigene Zielsetzung nicht mehr
erreicht. So schreibt WaLbHAUSL: , Versuchen
wir, die Situation eines solchen alltdglichen
Schicksals zu verstehen, tritt die Frage, ob und

Band 13 e Heft 4



IMAGO HOMINIS

in welchem AusmaR 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 Flissigkeits-
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 Umstanden um
Hilfe. Diese besteht im Verzicht, Speise und
Trank aufzudrangen, wahrend die Familie To-
tenwache hilt, 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 erwahnten 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. BoneLLi und Herrn Prof. KummEer
verdanke ich zahlreiche Anregungen beziig-
lich medizinischer Aspekte dieser Thematik.
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Konsens
Therapiereduktion und Therapieverzicht auBerhalb der Intensivstation bei
Patienten mit Verlust der Autonomie

Projektgruppe Imase 2004 — 2006

Zielgruppen

1. Patienten auf Normalstationen (d. h.
aulerhalb der Intensivstation, ICU), die auf-
grund einer chronischen, nicht besserungs-
fahigen Erkrankung aufgenommen wurden
und/oder nicht entlassbar erscheinen, sodass
als Behandlungsziel weder Restitution, noch
Lebensverldangerung und auch keine nach-
haltige Stabilisierung des Zustandes, sondern
ausschlieflich eine Palliation gelten kann.

2. Die Patienten sind aufgrund ihrer weit
fortgeschrittenen Erkrankung nicht selbst
entscheidungsfahig, sodass tiber invasive und
aufwdndige Behandlungen nur unter Einbe-
ziehung der Angehorigen, Vertrauten und/oder
Sachwalter entschieden werden kann.

3. Hilfreich, mitunter entscheidend sind
friihere Willenskundgebungen des Patienten,
welche in einer letztwilligen Verfiigung (Patien-
tenverflgungsgesetz, PatVG, vom 8. Mai 2006,
BGBI 1 55/2006), einer dezidierten Absichtser-
klarung oder in dem geduferten Wunsch beste-
hen kénnen, ,so nicht weiterleben zu wollen”.

4. Die Patienten sind nicht zur oralen
Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme fahig
und missen kinstlich erndhrt werden, sei
es durch konventionelle Magensonde, per-
kutane endogastrale (PEG-)Sonde oder iiber
Cava-Katheter.

5. Wachkomapatienten sind von dieser Evalu-
ation ausgeschlossen, weil bei ihnen eine spezi-
elle, noch komplexere Problematik besteht.

Methoden und Definitionen

Experten auf dem Gebiet der Neurologie,
Intensivmedizin, Hamatologie, Onkologie,
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Infektiologie und Palliativmedizin Giberdenken
die ihnen geldufigen Therapiemdoglichkeiten
unter folgenden Gesichtspunkten:

1. Die Reduktion und/oder Absetzung ei-
ner Therapie gilt gleichwertig dem primaren
Therapieverzicht.

2. Es wird ausschlieBlich auf solcheTherapi-
en Bezug genommen, die an eine arztliche In-
dikation und Durchfiihrung gebunden sind.

3. Unter die drztlichen Handlungen fallen
auch kiinstliche Nahrungs- und Flussigkeits-
zufuhr (Artificial Nutrition-Hydration, ANH)
beim schluckunfahigen Patienten.

4. Korperhygiene, Temperaturkontrolle,
Schmerzlinderung, allgemeine Palliation und
menschliche Zuwendung sind fiir Arzte und
Pflegepersonen gleich wichtige Interessen und
Verpflichtungen und haben bis zum Tode des
Patienten ungeschmélerte Bedeutung.

5. Entscheidungen tiber Therapieverzicht/-
reduktion werden regelhaft gemeinsam im
Team in Absprache mit den Angehorigen ge-
troffen, doch liegt die Letztverantwortlichkeit
beim jeweiligen leitenden Arzt.

Konkrete Entscheidungsgebiete:

Es wurden speziell Gebiete der Medizin
und deren Diagnose- und Therapiemog-
lichkeiten von den jeweiligen Experten auf
die VerhdltnismaRigkeit ihres Einsatzes bei
Patienten mit einer sehr eingeschrankten Le-
benserwartung gepriift:

— Verzicht auf invasive Beatmung, Dialyse
und ANH (nasogastrische, Cavakatheter,,
PEG-Sonde)

— Einsatz von Blutprodukten

— Einsatz von Antiinfektiva

— Aspekte in der Onkologie respektive Palli-
ativmedizin

— Neurologie: Verzicht auf Durchfiihrung

Band 13 e Heft 4



IMAGO HOMINIS

aufwandiger apparativ-technischer Diag-
nostik und deren Konsequenzen bei und
nach ausgedehnter zerebraler Ischdmie und
intrazerebraler Blutung sowie bei schweren
dementiellen Zustandsbildern
Voraussetzung bei der klinischen Beurtei-
lung der Patienten ist, dass selbst unter Einsatz
der tblichen Methoden die Lebenserwartung
massiv eingeschrankt ist (Wochen), durch den
Einsatz aber weder der Verlauf der Krankheit
beeinflusst noch die subjektive Befindlichkeit
der Patienten verbessert wird. Es wird speziell
darauf Bedacht genommen, dass durch solcher-
art nutzlose Handlungen fiir den Patienten mehr
Belastungen als Benefit resultieren kénnen. Der
Verzicht bzw. die Reduktion von Therapie (inkl.
ANH) darf nicht aus einer Intention zu toten
oder den Eintritt des Todes zu beschleunigen er-
wachsen, sondern aus dem alleinigen Streben,
den Sterbeprozess nicht weiter zu behindern.

Klinische Empfehlungen, gestiitzt auf
Evidence-based Medicine (EBM)

Die Beitrdge der Autoren in der Projekt-
gruppe stlitzen sich auf einschligige Literatur,
die einer Graduierung nach den Grundsétzen
der EBM angelehnt ist. Letztere liefert seit den
1990er-Jahren eine Hierarchie der Sicherheit,
mit welcher eine klinische Handlung empfoh-
len werden kann (in verkirzter Darstellung: A
— basierend auf Metaanalysen randomisierter
Studien, B — Metaanalysen nichtrandomisier-
ter Studien, C —klinische Beobachtung und re-
trospektive Studien, D — Expertenmeinung).

Die Neurologie kann heute zwar mit Hilfe
von aufwindigen bildgebenden Verfahren und
funktionellen Untersuchungen zur Analyse der
morphologischen Veranderungen und regio-
nalen Funktion des zentralen Nervensystems
beitragen, die hilft jedoch fiir die prognostische
Beurteilung nur bedingt weiter. Vielmehr ist es
die umfassende (AuRen-)Anamnese und insbe-
sondere die wiederholte Erhebung des neuro-
logischen Befundes zur klinischen Verlaufsbe-
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obachtung, die bei der Entscheidungsfindung
zur Therapiereduktion weiterhelfen kann: Bei
ausgedehnter zerebraler Ischamie und intraze-
rebraler Blutung ist bei erwiesener Chronizitét
und Irreversibilitdt eine temporare kiinstliche
Erndhrung indiziert, deren Effizienz aber nach
einer definierten Zeit (nach 2 bis 4 Wochen)
re-evaluiert wird, auch im Hinblick auf den Be-
handlungsabbruch (inkl. ANH). In der Endphase
von schweren Demenzen fehlt der Nachweis
auf einen objektivierbaren Nutzen einer ANH
(Kriterien: Reversibilitdt einer Mangelerndhrung,
Verbesserung des funktionellen Status, Lebens-
verldngerung, Versuch der Linderung von Hun-
ger- u./o. Durstgefuihl, wenn dieses nicht mehr
existiert), sodass auch hier der Therapieabbruch
in Frage kommt (Empfehlung B).

Die Vertreter der Intensivmedizin unter-
ziehen die Methoden der extrakorporalen,
organstlitzenden Therapie (invasive Beatmung,
Héamodialyse), aber auch die Methoden der
kiinstlichen Erndhrung (ANH mittels Magenson-
de, PEG-Sonde, Cava-Katheter) einer kritischen
Priifung. Sie kommen zu dem Schluss, dass der
Verzicht/Abbruch dieser Therapien (inkl. ANH)
bei speziell gelagerten Féllen zur reinen Lebens-
verldngerung diene, subjektive Beschwerden
und Belastungen hervorrufe, die den moglichen
objektiven Benefit (Stabilisierung von Atmung,
Kreislauf und Erndhrungszustand) relativieren
und den bereits eingeleiteten natlirlichen Sterbe-
prozess lediglich behindern (Empfehlung A/B).

Der Einsatz von Blutprodukten ist differen-
ziert zu betrachten: Erythrocytenkonserven
konnen — falls eine subjektive Wahrnehmung
erhalten ist—bei anamischen Patienten zu einer
Besserung des Befindens flihren, wéahrend alle
anderen Methoden der Zellsubstitution (Throm-
bocyten, Granulocyten) und des Plasmas (fresh
frozen plasma) keinen Platz in der Therapie am
Lebensende haben (Empfehlung A).

Onkologische Patienten werden oft mo-
dellhaft zur Situation eines Menschen am
Lebensende zitiert, doch unterscheidet sich
die Strategie nicht von jener bei anderen Zu-
standen mit sehr begrenzter Lebenserwartung.
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Bei Patienten in der Endphase einer malignen
Erkrankung steht auch die Palliativmedizin der
ANH sehr kritisch gegentiber (Empfehlung B/
C). Zwar hat die friihzeitige parenterale ANH
einen Effekt auf die Uberlebenszeit und auch
Lebensqualitdt bei Patienten, bei denen durch
die Lage des Tumors oder durch die Anorexie
eine enterale Erndhrung nicht méglich ist. Uber
die terminale Lebensphase existiert hingegen
nur wenig Literatur, wenngleich hier Richtli-
nien (European Association of Palliative Care)
existieren, die eine Ubertherapie und zusitzli-
che Befindensstorung bei todgeweihten Patien-
ten vermeiden helfen (Empfehlung C/D).

Antiinfektiva werden differenziert beurteilt,
wenn bei schweren bakteriellen Infekten ihr Ein-
satz fiebersenkend, damit kreislaufstiitzend und
allgemein lindernd auf das Befinden des Patien-
ten einwirkt (Empfehlung B/C). Deshalb sollten
Antiinfektiva/Antibiotika Bestandteil der Behand-
lung in der Endphase bleiben, sogar wenn die
bilanzierte ANH reduziert worden ist.

Der Riickzug aus der arztlichen Behandlung
muss schrittweise erfolgen, wobei jeder Schritt
(Reduktion, Abbruch oder primarer Verzicht)
unter Einbeziehung aller Beobachtungen und
Messungen, unter Wahrung der unverwechsel-
baren Wiirde und Person des Patienten getroffen
wird. Dieser Riickzug der Therapie macht auch
bei ANH nicht halt. Die Entscheidungsfindung
muss mit dem Prinzip der Klugheit tibereinstim-
men, welche die sachkompetente Benevolenz
und das nil nocere zu verbinden weils.

Die Projektgruppe empfiehlt folgende ob-

ligate Handlungen, wenn sich das Problem

Therapieverzicht/-reduktion am Lebensen-
de stellt:

1. Subjektive Beurteilung:

— Beobachtungen und Hinweise (mit einge-
schrankter Objektivierbarkeit) hinsichtlich
Durst, Hunger, Schmerz, Ubelkeit

— Hinweise und Zeichen auf abhanden ge-
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kommene Grundbediirfnisse (,Nicht-mehr-
Wollen”)

2. Objektive Beurteilung:

Neurologische Untersuchung, Kreislaufver-
sagen, progredientes Atmungsversagen, irre-
versibles Nierenversagen bzw. Multiorganver-
sagen. Erschwerend: maligne Erkrankung oder
multiple,schwere Comorbiditat, Endstadium von
Demenzen oder irreversible ausgedehnte zere-
brale Ischdmie und intrazerebrale Blutung.

3. Zusétzliche Faktoren (fallbezogen):

Marasmus, Decubitus (hochgradig), Kon-
trakturen, ferner: eigene schriftliche oder
bezeugte miindliche Verfligung, Einschatzung
des mutmaBlichen Willens des Patienten (fri-
here AuBerungen, Lebenseinstellung, Religi-
ositdt, Temperament etc.) und die Zeugnisse
von vertrauten Personen und Verwandten.

Individuelle Evaluierung der Intentionalitét
und Verhaltnisméaligkeit von zu setzenden
oder zu unterlassenden MalBnahmen in
Bezug auf:

— neurologische Untersuchung, Intensiv-
medizin und Hamodialyse, Blutderivate,
Antibiotika, schlielich ANH (Magenson-
de, PEG-Sonde, Cava-Katheter, subkutane
Flussigkeit)

— Aussetzung von Reanimation (,,Do not resus-
citate” DNR), Beatmung (,No-ICU*), invasi-
ver Diagnostik (interventionelle Endoskopie
oder Radiologie), chirurgischer Therapie (mit
oder ohne Eréffnung von Kérperhohlen)

— Evaluierung all dieser Punkte durch Exper-
ten, basierend auf relevanter wissenschaft-
licher Literatur.
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Leben und Sterben
Zur Problematik der arztlichen Sterbens- und Leidensverlangerung durch
kiinstliche Erndhrung

Johannes BONELLI

Einleitung

Die Medizin hat in den letzten Jahrzehnten
ungeheure Fortschritte gemacht. Dieser Fort-
schritt basiert in erster Linie auf der logischen
Nutzbarmachung von modernen Technologi-
en, die zur Heilung von bis dahin unheilbaren
Krankheiten und zur Bewdltigung von friiher
absolut todlichen Krisen gefiihrt hat. Allerdings
sind die medizinischen Mdoglichkeiten so
enorm grol’ geworden, dass die bisher tibliche
Regel, immer alles zu tun, um das Leben zu
erhalten, zunehmend in Frage gestellt werden
muss. Die Trennlinien zwischen einer prinzi-
piell Gberwindbaren Lebensbedrohung und
dem irreversiblen Sterbeprozess werden zu-
nehmend verwischt. Exemplarisch dafiir ist die
weltweit so kontroversiell gefiihrte Diskussion
Uber den Behandlungsabbruch bei irreversibel
bewusstlosen Patienten z. B. im Wachkoma
oder persistent vegetative state (PVS).’

Das heutige Problem im klinischen Alltag
ist gar nicht so sehr die oft beschworene Frage,
ob der Mensch wirklich alles tun darf, was er
tun kann, sondern vielmehr, ob er alles, was
er kann, sinnvollerweise Gberhaupt tun soll.
Die immer lauter werdenden Rufe nach einer
,menschlichen Medizin”, nach einem ,wiir-
digen Sterben”, nach einem gerechtfertigten
oder ungerechtfertigten Behandlungsverzicht
bzw. tiber die aktive und passive Euthanasie,
die Angst vor der Apparatemedizin usw. sind
Zeichen fiir dieses Dilemma. In Amerika wird
schon seit einigen Jahren die sog. ,futility”-
Diskussion gefiihrt, bei der die Frage erortert
wird, wie sinnvoll bzw. unsinnig eine Therapie
ist, wenn sie zwar einen messbaren Effekt hat,
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den Tod vielleicht hinausschiebt, aber dem

Pat. als Ganzes gesehen wenig niitzt.2
Allgemeiner Konsens herrscht freilich dari-

ber, dass man den Prozess des Leidens und des

Sterbens nicht kiinstlich verlangern sollte.
Die Schwierigkeit dabei ist freilich, dass die

Grenzen zwischen Leben und Sterben flie-

Rend sind und es daher keine absoluten Un-

terscheidungskriterien zwischen Noch-Leben

und Schon-Sterben geben kann. Hier werden
letztlich die Erfahrung des Arztes und sein

Verantwortungsbewusstsein gefordert sein.
Das Ziel der vorliegenden Arbeiten ist es,

dazu einen Beitrag zu leisten.

Um Missverstandnissen vorzubeugen, sollen
vorweg folgende Punkte klargestellt werden:
1) Unsere Uberlegungen gehen von dem Ge-

danken aus, dass jedes menschliche Leben

ein fundamentales Gut ist, unabhéngig von
den konkreten Qualitdten, die es aufweist.

Dies bedeutet unter anderem, dass es ein

Leben, das nicht lebenswert ist, nicht gibt.

Auch das Sterben gehort zum Leben und

darf nicht willkdrlich verkirzt werden.

2) Die Medizin hat bei Menschen, die irre-
versibel im Sterben liegen, nur mehr eine
rein palliative Aufgabe, und es ist prinzipiell
nicht zu rechtfertigen, dass die Sterbephase
unndtig verldangert wird.

3) Aufgabe des Arztes ist es, Leiden zu lindern,
nicht aber Leiden zu verldngern.

4) Eine direkte Totung, d. h. eine Handlung,
die direkt und kausal den Tod verursacht, ist
niemals Aufgabe des Arztes. Sie kommt fiir
unsere Diskussion daher nicht in Betracht.

5) Es soll auch klargestellt sein, dass lebens-
bedrohliche Krankheitsprozesse, die durch
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medizinische Eingriffe prinzipiell reversibel
sind, hier nicht angesprochen sind.

Leben und Sterben

Allen Begriffen des Lebens gemeinsam ist
wohl die Vorstellung von einer Integration
der Teile zu einer dynamisch koordinierten
Einheit, der das Prinzip seiner Einheit und
Ordnung selbst innewohnt.

Das Leben besteht aus koordinierten
Prozessen und ist kein Zustand. Typische Le-
bensprozesse sind Stoffwechsel, Regeneration,
Wachstum, Vermehrung, aber auch Pulsschlag,
Atmung, Fortbewegung usw. (Lebenszeichen).
Die Lebensprozesse sind dabei so aufeinander
abgestimmt, dass das Zusammenspiel der Teile
in einer bestimmten Ordnung im Gleichge-
wicht gehalten wird. Die innere Wirkkraft
dieses Prozesses entspringt dem Leben selbst
und wird nicht von auflen gesteuert.?

Das Lebewesen ist allerdings kein Per-
petuum mobile. Seine Dynamik ist in sich
nicht von unbegrenzter Dauer, sondern auf
Energiezufuhr von auflen angewiesen. An-
dernfalls erschopft sich seine Kraft im Welken
und Absterben.

Deshalb ist das Lebewesen mit einer
inneren Triebkraft ausgestattet, die der bi-
ologischen Tendenz zur Selbstlimitation
entgegenwirkt. Wir nennen diese Tendenz
Selbsterhaltungsstreben. Es gibt also zwei
prinzipiell unterschiedliche Neigungen, die in
einem Lebewesen miteinander konkurrieren:
1. die Tendenz, einen an sich finalen Prozess
zu Ende zu fiihren (Alterung) und 2. die Ten-
denz, Lebensprozesse auf Dauer zu erhalten
(Selbsterhaltungsstreben).

Das Selbsterhaltungsstreben ist ein innerer
Antrieb, der einem Individuum wesenhaft ein-
gepflanzt ist. Er manifestiert sich nach auf3en
im Verlangen nach Nahrung und Flissigkeit
im Sinne von Hunger und Durst (Nahrungs-
trieb). Beim Menschen finden wir dariber
hinaus auch eine innere Neigung des Willens,
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am Leben zu bleiben (Lebenswillen). Dabei
handelt es sich weniger um einen rationalen
Willensakt, sondern eher um einen affektiven
Antrieb des Willens, sich selbst am Leben
zu erhalten. Er ist gleichsam die bewusste
Kehrseite einer instinktiven Todesangst. Das
Lebenserhaltungsstreben kann von aufen
niemals ersetzt, sondern hochstens angeregt
oder wiedergewonnen werden. Geht dieser
Antrieb jedoch endgliltig verloren, so ist das
Lebewesen gleichsam unwiderruflich auf sein
Ende hin programmiert. Es ist ein Prozess mit
absehbarer Finalitdt eingeleitet.

Ab- oder Anwesenheit des Selbsterhal-
tungsstrebens entscheiden daher letztlich
dartber, auf welches Ziel das Lebewesen
in seiner Gesamtheit hinsteuert; ob also der
Mensch prinzipiell noch auf Lebenserhaltung
oder bereits prinzipiell auf ein Ende hin ten-
diert, d. h. im Sterben liegt.

Fehlen alle drei Kriterien des Selbsterhal-
tungsstrebens (Hunger, Durst und Lebenswille)
unwiederbringlich, so kann angenommen
werden, dass der Patient seine Lebenskraft
verloren hat und der Sterbeprozess eingeleitet
ist. (Selbstverstandlich gibt es viele krankhafte
Zustinde, bei denen das Selbsterhaltungs-
streben zwar voriibergehend verloren geht,
aber prinzipiell wieder erlangbar ist. Diese
Zustdnde sind hier nicht angesprochen.)

Sterben ist also ein finaler Prozess des Le-
bens, der unwiderruflich zum Tode fiihrt. Im
Gegensatz zu einem ungebrochenen Leben
fehlt dem Sterbenden unwiederbringlich der
innere Antrieb, seine Lebensfunktionen dauer-
haft aufrecht zu erhalten. (Naturlich kann man
auch sterben — z. B. an einem Unfall — ohne
dass dabei auch das prinzipielle Lebenserhal-
tungsstreben verloren geht. Das ist aber hier
nicht unser Thema.)

Arztliches Handeln

Arztliches Handeln kann das Prinzip des
Lebens nicht ersetzen. Noch keiner konnte
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das Geheimnis des Lebendigen entziffern.
Die Naturwissenschaft reicht nicht aus, um
die fur das Leben charakteristische innere
Eigendynamik zu erkléren, die das Lebewesen
zu einer Ganzheit konstituiert. Der Arzt ist
also nicht Herr Gber Leben und Tod, wie die
Volksmeinung heute mehr denn je annimmt,
sondern nur Diener des Lebens. Arztliches
Handeln ist immer nur Hilfestellung fiir den
Patienten. Krankheit ist ein Storfaktor, der
den Lebensvorgang beeintrdchtigt. Der Arzt
greift immer nur in diese Stérung ein, nicht
aber in das Leben selbst. Er kann also Leben
hochstens unterstiitzen, bestenfalls Giberbri-
cken, niemals aber ersetzen, wie es dem alten
Prinzip entspricht: , Medicus curat, natura
sanat”. Arztliche Tétigkeit ist daher auf eine
prinzipielle Lebensfdhigkeit des Menschen
angewiesen, soll sie nicht zweckentfremdend
ausgelibt werden.

Auf das Sterben angewendet, bedeutet dies,
dass das prinzipielle Eingreifen bei Sterbenden
zur Lebensverlangerung sinnwidrig ist, weil
ein Prozess, der aus innerer Notwendigkeit
(fehlendes Selbsterhaltungsstreben) irre-
versibel auf ein Ende zusteuert, gewaltsam
verldngert wird, indem das Leben von aufen
in eine Zielrichtung gedrangt wird, die ihm
von sich aus nicht mehr gegeben ist. Wie
gesagt, der Arzt kann den fehlenden inneren
Antrieb zur Selbsterhaltung nicht ersetzen. Er
kann hochstens einen auf Finalitat endgultig
eingestellten Prozess von aufRen kiinstlich
verldngern. In diesem Sinne muss Sterbens-
verldngerung als sinnwidriges medizinisches
Handeln bezeichnet werden.

Weiters muss festgehalten werden, dass
sich drztliches Handeln als Hilfestellung fir
den Patienten immer an dessen Bedrfnissen
und Wiinschen zu orientieren hat. Die pri-
mare Aufgabe des Arztes ist es, wie gesagt,
Leiden zu lindern, keinesfalls aber Leiden
zu verldngern, wenn dies nicht im Interesse
des Patienten steht. Dies bedeutet, dass die
Méoglichkeit der Lebensverldngerung bei
schwerkranken Patienten als solche, ohne

324

IMAGO HOMINIS

Leidenslinderung, kein hinreichender Grund
ist, diese zu betreiben.

Praktische Konsequenzen

Aus dem bisher Gesagten ergibt sich, dass
arztliche Handlungen zur Lebensverldngerung
in dem Augenblick nicht mehr angebracht
sind, in dem die Tendenz weiterzuleben end-
gliltig in eine Tendenz umschlagt, das Leben
zu beenden bzw. wenn Lebensverldngerung
nur mehr Leidensverldngerung bewirkt.

Wichtige Unterscheidungskriterien dieser
beiden diametral unterschiedlichen Zielrich-
tungen des Lebens sind entsprechend den
obigen Ausfiihrungen u. a. die Neigungen
zu essen und zu trinken sowie der affektiv
bekundete Wille, am Leben zu bleiben. Das
unwiederbringliche Fehlen dieser drei typi-
schen Merkmale des Selbsterhaltungstriebes
zeigt an, dass von Natur aus eine prinzipielle
Kursanderung des Lebens zu dessen Finalisie-
rung stattgefunden hat, die respektiert werden
sollte, wenn keine Aussicht auf Besserung
besteht. Diese Kriterien kdnnen jedoch nicht
als normativ, sondern nur als Hilfsmittel an-
gesehen werden und bediirfen der Integration
in die Gesamtsituation des jeweils einzelnen
Patienten. In diesem Zusammenhang sei
eingerdumt, dass drztliche Urteilsbildung nie-
mals mit einer absoluten Sicherheit getroffen
werden kann, sondern immer mit einem letz-
ten systemimmanenten Unsicherheitsfaktor
behaftet ist (siehe oben). Die Forderung nach
100%iger Sicherheit ist unrealistisch und wiir-
de aulBerdem bedeuten, dass jeder moribunde
Patient bis zum bitteren Ende mit dem gesam-
ten Arsenal medizinischer Machbarkeit (Uber
Intensivstation bis zur Herztransplantation)
versorgt werden miisste, was abgesehen vom
6konomischen Irrsinn eine inhumane Flucht
vor der &rztlichen Verantwortung wire.

Fall A: Ein typisches Beispiel ware ein un-
heilbar schwer krebskranker Patient, der we-
gen Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Brechreiz und
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Schmerzen weder essen noch trinken kann
und will. Niemand wird einen solchen Patien-
ten als Selbstmorder bezeichnen, auch wenn
er eine kiinstliche Erndhrung ablehnen wiirde.
Man wird anerkennen, dass hier ein Patient ein
unwiderrufliches Schicksal angenommen hat.
Eine aufgezwungene Erndhrung wére (abgese-
hen von der Rechtsfrage) menschenunwiirdig.
Sollte ein solcher Patient freilich eine kiinstli-
che Erndhrung erbitten, weil — aus welchen
Griinden auch immer — noch ein gewisser
Lebenswille vorhanden ist, wire selbstver-
standlich auch diese zu respektieren.

Fall B: Bei einer depressiven Verstimmung
sind der Lebenswille sowie das Bedirfnis
zu essen und zu trinken nur voriibergehend
geschwicht. Es besteht die berechtigte Aus-
sicht, diese wiederzuerlangen. In diesem
Falle kann daher nicht von einem Sterbepro-
zess im oben definierten Sinne gesprochen
werden. Dasselbe gilt natirlich auch fir alle
anderen reversiblen Beeintrachtigungen der
Lebensqualitat (Nausea, Schmerzen) und
fur Krankheitsbilder, bei denen der Zustand
durch eine entsprechende Therapie wieder
behoben werden kann.

Fall C: Bei irreversibel, d. h. unwiederbring-
lich bewusstlosen Patienten (z. B. nach schwe-
rem haemorrhagischen Schlaganfall) besteht
keine Tendenz mehr zu essen oder zu trinken.
Sie haben auch keinen affektiven Lebenswil-
len mehr. Das baldige Ende ist absehbar. Im
Allgemeinen besteht Konsens dariiber, dass
bei solchen Patienten eine lebenserhaltende
Behandlung eingestellt werden kann, wenn
keine Aussicht auf Besserung mehr besteht.

Aus der Perspektive unserer Analyse ist der
Behandlungsabbruch alleine schon deshalb
berechtigt, weil ein solcher Patient bereits in
seiner Gesamtheit auf die Beendigung seiner
Lebensprozesse eingestellt ist. Deshalb muss
bei ihm jede therapeutische MaRnahme als
Sterbeverldngerung im obigen Sinne ange-
sehen werden und kann zumindest nicht als
verpflichtend gelten.

Fall D: Ein weiteres Beispiel sind immo-
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bile, oft schon kachektische hochbetagte
Menschen, die aufhéren zu essen und zu
trinken und infolge des zunehmenden Flis-
sigkeitsdefizits langsam in Agonie fallen. Es
ist heute vielfach ublich, diesen nattrlichen
Sterbeprozess in die Lange zu ziehen, indem
man kinstlich Flissigkeit und Nahrung (per
Sonde) verabreicht, auch wenn keine Aus-
sicht auf Besserung (d. h. Nahrungsaufnahme
durch Schlucken) besteht. Der Grund fir ein
derartiges Verhalten diirfte weniger auf logi-
sche Uberlegungen als viel eher auf eine alte
medizinische Tradition zuriickzufiihren sein:
Namlich dem Bemiihen, jedem Patienten
bis zuletzt die notige Pflege angedeihen zu
lassen, auch wenn sonst nicht mehr geholfen
werden kann. Die Verabreichung von Nah-
rung und Flissigkeit war dabei immer ein
fundamentaler Bestandteil dieser Obsorge.*
Allerdings hat sich diese Gepflogenheit aus
der Betreuung von Patienten entwickelt, die
selbst noch das Grundbediirfnis hatten zu
essen und zu trinken, bei denen also noch
ein Minimum an Lebenserhaltungstendenz
vorhanden war. Die im Zuge der modernen
Medizintechnik automatische Ubertragung
dieser Gepflogenheit auf Sterbende, bei de-
nen dieses Grundbedurfnis bereits fehlt, mit
der Konsequenz, sie kiinstlich zu erndhren,
tibersieht den fundamentalen Unterschied:
namlich, dass bei letzteren der letzte Rest an
Lebenserhaltungstendenz verloren gegangen
ist und solche Patienten daher bereits endgtil-
tig im Sterben liegen.

Es ist im Ubrigen bekannt, dass im hohen
Alter Hunger- und Durstgefiihl zunehmend
verloren gehen und der Lebenswille abnimmt.®
Es muss als therapeutischer Ubereifer bewertet
werden, wenn solchen Menschen am Ende
ihres Lebens Flissigkeit und Nahrung noch
kiinstlich aufgezwungen werden, anstatt sie auf
natlirliche Weise in Wiirde sterben zu lassen.®

Fall E: Ein Grenzfall wére ein tief bewusst-
loser Patient (z. B. nach mehreren Schlaganfal-
len oder nach einem Unfall), der sich in einem
Wachkoma oder persistent vegetative state
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(PVS) befindet, und bei dem nach griindlichen
Erwédgungen keine Hoffnung auf Besserung
mehr besteht. Streng gedacht, besteht bei sol-
chen Patienten kein substantieller Unterschied
zu Fall C. Auch bei ihnen fehlt jede Tendenz,
sich selbst auf Dauer am Leben zu erhalten.
Sie haben kein Grundbediirfnis zu essen und
zu trinken und keinen Lebenswillen. Trotzdem
strdubt sich der gesunde Menschenverstand,
solche Patienten als Sterbende zu bezeichnen.
Und in der Tat kann schwerlich von einem
Sterbenden gesprochen werden, wenn man
erlebt, wie PVS-Patienten unter einer gewis-
senhaften Pflege und einer ausreichenden Er-
ndhrung korperlich aufblihen und gedeihen.
Kann man hier wirklich von Sterbensverldn-
gerung sozusagen ad infinitum sprechen? Hier
scheint ein Widerspruch vorzuliegen.

Wenn unter ,Sterben” das endgiiltige
Erl6schen der Lebensfunktionen verstanden
wird, so kann Sterbensverldngerung nur ein
Hinauszégern dieses Prozesses bedeuten,
nicht aber gleichsam eine Prozess-Umkehr
(z. B. Gewichtszunahme), wie dies bei PVS-
Patienten oft der Fall ist. Das gute Ansprechen
auf die kiinstliche Erndhrung bei einem PVS-
Patienten konnte sozusagen ex iuvantibus
ein Zeichen dafiir sein, dass ein prinzipielles
Bediirfnis nach Nahrung vorhanden ist, aber
infolge der Bewusstlosigkeit weder vom Pa-
tienten noch vom Arzt im Sinne von Hunger
und Durst registriert werden kann. Aus dieser
Perspektive waren dann beim PVS-Patienten
die oben angefiihrten Kriterien eines Ster-
benden nicht erfiillt, sondern es liegt ein
Grenzfall vor. Man kann jedenfalls bei einem
PVS-Patienten nicht zweifelsfrei von einem
Sterbenden sprechen.

Die Frage, inwieweit in solchen Fillen die
kinstliche Erndhrung é&rztlich verpflichtend
ist, kann hier nicht erortert werden. Fir eine
Behandlung wiirde der Grundsatz sprechen
»in dubio pro vita”, d. h. im Falle des Zweifels
sollte man sich fiir das Leben entscheiden.
Hier kann eine Patientenverfligung sehr hilf-
reich sein, um den mutmaRlichen Willen des
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Patienten zu ergriinden.

Grundsétzlich kann gesagt werden, dass
eine Gehirnschadigung mit permanenter
Bewusstlosigkeit wohl als die schwerste kor-
perliche Schadigung angesehen werden muss,
die ein Mensch erleiden kann. Sie fiihrt ohne
Eingriff von aufen von sich aus unweigerlich
zum Tod. Wenn der Mensch fiir den Fall einer
solchen Situation, in dem der Mensch (nach
menschlichem Ermessen) zu keiner sittlichen
Tat mehr fahig ist, den Tod annimmt, verletzt
er die Selbsterhaltungspflicht nicht, weil sich
der Mensch durch den Tod keiner ihm tber-
tragenen Aufgabe mehr entzieht. Ein Gebot,
diesen Zustand durch kiinstliche Erndhrung
im Sinne einer Selbsterhaltungspflicht auf-
rechtzuerhalten, ist daher auch aus ethischer
Perspektive schwer nachvollziehbar.

Zusammenfassung

Zusammenfassend kann gesagt werden:

1. Sterben ist ein Prozess, der aus dem Le-
ben hervorgeht und mit innerer Notwendigkeit
auf ein Ende zusteuert.

2. Wichtige duRere Kriterien des Sterbepro-
zesses sind die fehlende biologische Triebkraft
des Patienten, Nahrung und Flissigkeit aufzu-
nehmen (Fehlen von Hunger und Durst) sowie
fehlender Lebenswille.

3. Die Aufgabe des Arztes besteht darin, die
biologischen Lebensvorgdnge zu unterstiitzen.
Er kann aber einen fehlenden immanenten
Lebensantrieb von auflen nicht ersetzen. Die
medizinische Behandlung eines offensichtlich
Sterbenden ist daher eine Zweckentfremdung
im Sinne einer Sterbensverldngerung.

4. Es ist auch nicht Aufgabe des Arztes, ohne
den ausdriicklichen Wunsch des Patienten
Leben zu verldngern, wenn damit keine Linde-
rung des Leidens verbunden ist. Ausschlief3li-
che Lebensverldngerung eines Schwerkranken
als Selbstzweck ist Leidensverldngerung ohne
Auftrag und daher kaum zu rechtfertigen.

5. Patienten, die keine Tendenz mehr zei-
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gen, das Leben dauerhaft zu erhalten und
sukzessive ihre Lebensprozesse einstellen,
weil ihnen der innere Antrieb zur Lebenserhal-
tung (Selbsterhaltungsstreben) fehlt, miissen
als Sterbende angesehen werden. Hilfreiche
Anzeichen dafiir sind der Verlust von Hunger
oder Durst sowie ein fehlender Lebenswillen.
Die kiinstliche Erndhrung solcher Patienten
ist daher, ebenso wie jede andere Art von
Therapie, gleichbedeutend mit Sterbensver-
léngerung und kann daher nicht als drztliche
Verpflichtung gefordert werden.

6. PVS-Patienten stellen einen Sonderfall
dar und koénnen nicht mit Sicherheit als Ster-
bende bezeichnet werden. Kiinstliche Ernah-
rung bei PVS-Patienten ist aber auch keine
Heilbehandlung, weil die Krankheit als solche
nicht beeinflusst wird. Lebensverldngerung
durch kiinstliche Erndhrung bei PVS-Patienten
sollte sich daher verstarkt am mutmallichen
Willen der Patienten orientieren. Hier wire
eine Patientenverfiigung besonders hilfreich.

7. Arztliche Urteilsbildung ist immer mit
einem letzten Unsicherheitsfaktor behaftet.
Dieses Risiko kann nur durch Erfahrung und
ein geschdrftes Verantwortungsbewusstsein
des Arztes minimiert werden. Hunger, Durst
und Lebenswillen sind hilfreiche, aber nicht
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absolute Kriterien in diesem Entscheidungs-
prozess. Eine hundertprozentige Absicherung
ware freilich eine inhumane Flucht vor der
arztlichen Verantwortung. Sie kann auch
durch Gesetze und Gerichtsentscheide nicht
gewdhrleistet werden.
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Forschung: Speichel enthilt
natiirliches, hochwirksames
Schmerzmittel

Im menschlichen Speichel stieRen
Forscher auf ein kleines Protein, das
Schmerzen effektiv stillt. Das naturli-
che Schmerzmittel wirkte bis zu sechs
Mal stérker als Morphium. In Versu-
chen bei Ratten hat das so genannte
Opiorphin Schmerzen bei Entziin-
dungen sehr effektiv gelindert, so das
Ergebnis einer Studie, die in den Pro-
ceedings of the National Academy of
Sciences veroffentlicht wurde. Als die
Forscher eine Schmerz verursachende
Chemikalie in die Pfoten von Ratten
injizierten, reichte ein Milligramm
Opiorphin pro Kilo Kérpergewicht aus,
um den gleichen schmerzstillenden
Effekt wie bei drei Milligramm Mor-
phium zu erreichen. Die Gruppe um
Catherine Rouceot vom Pariser Institut
Pasteur hofft nun, dass Opiorphin zur
Entwicklung einer neuen Generation
von natiirlichen Medikamenten fiih-
ren wird, die Schmerzen so gut wie
Morphium lindern, aber keine stichtig
machenden oder psychologischen
Nebenwirkungen haben.

Proc Natl Acad Sci (2006); 103(47):
17979-17984

Embryonale Stammzellen:
Deutscher Pharmaverband dis-
tanziert sich von Forschung

Der Bundesverband der Phar-
mazeutischen Industrie (BPI) hat
die Forderungen der Deutschen
Forschungsgemeinschaft (DFG) nach
einer Anderung des Stammzellgeset-
zes zuriickgewiesen. Sie werfen den
Forschern vor, aus Eigeninteresse fal-
sche Erwartungen fiir die Entwicklung
neuartiger Medikamente geweckt zu
haben. ,Man hat die Offentlichkeit in
die Irre gefiihrt”, sagte der BPI-Vorsit-
zende Bernd WEGENER in einem Inter-
view mit dem Berliner , Tagesspiegel”.
»Man sollte nichtso tun, als hange das
Heil der Patienten an der Forschung
mit embryonalen Stammzellen.” Aus
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Pharma-Sicht sei die Verarbeitung
embryonaler Stammzellen ,heute
nicht relevant”. Medizinisch sei davon
,nur in ganz wenigen Bereichen etwas
zu erwarten” — etwa bei der Unter-
stlitzung von Keimbahntherapien,
die aber gesellschaftlich bisher nicht
akzeptiert seien. Und kurzfristig sei
,die Hoffnung auf neuartige Therapien
sowieso verfehlt”. Bis ein Arzneimittel
alle Genehmigungsprozesse durchlau-
fen habe, vergingen mindestens zehn
Jahre. Anders verhalte es sich mit den
ethisch unproblematischeren, adulten
Stammzellen, fiir die keine Embryonen
getotet werden miissen. Aus diesem
Bereich kamen , die wesentlichen An-
sdtze flir neue Therapien”. Hier hétten
sich die Hoffnungen ,durchaus er-
fullt”, sagte Wecener und widersprach
damit dem DFG-Prdsidenten Ernst-
Ludwig WiNNAckeRr, der das Gegenteil
behauptet hatte. Adulte Stammzellen
seien ,fur die Arzneimittel-Industrie
wirklich bedeutsam”. Der Nutzen
fur Patienten sei zudem viel hoher,
weil es bei der Behandlung nicht zu
,Abstoungs- und anderen schwer-
wiegenden Reaktionen” komme wie
bei embryonalen Stammzellen.

Berliner Tagespiegel, 23. November 2006
Dt. Arzteblatt, 22. November 2006

Klonen: Mehrheit der Australier
fiir Forschungsklonen

Eine Mehrheit von 58 Prozent der
Australier spricht sich fir das Klonen
von Embryonen fiir Forschungszwecke
aus. Das sind mehr als drei Mal so viel
wie die strikten Gegner mit 18 Prozent,
so das Meinungsforschungsinstitut
Crosby Textor in Sydney. Damit befin-
den sich die Australier laut Umfrage im
Einklang mit dem Senat, der zweiten
Parlamentskammer. Diese hatte in
diesem Monat einer Gesetzesvorlage
zugestimmt, nach der Klonen zu For-
schungszwecken erlaubt sein soll. Das
Reprdsentantenhaus berdt nun tber
das von Senatorin Kay PATTERSON einge-
brachte Gesetz. Wie im Senat ist fiir die
Abstimmung auch im Reprasentanten-
haus der Fraktionszwang aufgehoben.

PatTersoN gehort der Mehrheitsfraktion
der regierenden Konservativen an. Un-
sicher ist noch, wie Ministerprasident
John HowarDp abstimmen wird.

Dt. Arzteblatt, 23. November 2006

Reproduktive Gesundheit:
Studie sieht Losung in sachge-
rechter Abtreibung

Die Zahlen sind erschreckend:
Rund 80 Millionen Schwangerschaf-
ten sind ungewollt, jéhrlich werden
weltweit 45 Millionen Kinder abge-
trieben. So lautet das Ergebnis eines
jlingstim Lancet publizierten Reports,
der sich unter dem Titel ,Sexuelle
und reproduktive Gesundheit” mit
den Sexualverhalten, Krankheiten
und den Folgen von Abtreibung bei
Frauen befasst. Laut WHO werden
rund 19 Millionen Abtreibungen unter
schlechten medizinischen Bedingun-
gen durchgefiihrt, 68.000 Frauen
sterben an den Folgen des Eingriffs.
Die Lancet-Autoren fordern deshalb
fur alle Frauen freien Zugang zu einer
medizinisch sachgerechten Abtrei-
bung als Grundrecht, insbesondere in
Entwicklungslandern. Dies ware der
Ausweg aus der Misere. Kritische Stim-
men kommen aus den afrikanischen
Landern selbst. Kinderreichtum sei in
Uganda in der Kultur positiv verankert,
man wolle sich nicht die Bevolke-
rungsentwicklung in den westlichen
Staaten zum Vorbild machen, kri-
tisierte Angelina Kakooza-MwEsIGE,
Arztin am ,Mulago National Referral
Hospital” in Kampala, Uganda. Frau-
en, die ungewollt schwanger werden,
sollten entsprechend gestiitzt werden,
um zu ihrem Kind Ja sagen zu konnen,
Abtreibung sei keine Losung.

The Lancet, 4. November 2006
mercator.net, 22. November 2006

Verhiitung: Erhohtes Thrombo-
serisiko bei , Pflaster”

Nach einer von i3 Drug Safety
durchgefihrten Fall-Kontroll-Studie ist
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fur Anwenderinnen des Verhiitungs-
pflasters Ortho Evra das Risiko fiir
eine venose Thromboembolie (VTE)
mehr als doppelt so hoch wie bei
Anwenderinnen der ,normalen Pille”
in dquivalenter Dosis. Die oberste
US-amerikanische Zulassungsbe-
horde FDA ordnete an, dass ab nun
diese Risken des Verhiitungspflasters
angegeben werden miissen. Frauen,
die mit Pflaster verhiiten, haben bis
zu 60 Prozent mehr Ostrogen im Blut
als jene, die ein orales Kontrazep-
tivums verwenden. Laut Lawyers &
Settlements sind bereits 500 Verfahren
gegen die Ortho Evra-Herstellerfir-
ma anhidngig, in denen Frauen im
Alter zwischen 17 und 40 Jahren
thromboembolische Ereignisse wie
Lungenembolien, Schlaganfille und
Herzinfarkte nach Verwendung des
Verhutungspflasters erlitten hatten.
Im Jahre 2004, als 800.000 Frauen
das Pflaster verwendeten, sei es laut
FDA zu dreimal so vielen Todesfallen
aufgrund von Thrombosen wie mit
der herkdmmlichen Pille gekommen.
Allein im Jahr 2005 wurde nach An-
gaben der IMS Health das transkutane
Pflaster 9,4 Millionen Mal von Arzten
verschrieben.

www.fda.gov, 20. September 2006

Menschenwiirde: Britische
Forscher wollen Chimare aus
Mensch und Tier schaffen

Bioethiker sind entsetzt iiber ein
neues Projekt von Wissenschaftlern
der Universitdt Newcastle. Sie wollen
Eizellen von Kihen fiir ihre Experi-
mente an menschlichen Stammzellen
verwenden. Die grofte Fraktion im
Europdischen Parlament (EVP-ED)
hat sich gegen die angekiindigte
Herstellung von Mischembryonen aus
Mensch und Kuh in GroRbritannien
ausgesprochen. ,Die britischen Pla-
ne sind ein Horrorszenario”, meinte
der CDU-Europaabgeordnete Peter
Liese. Mit den Experimenten soll der
Engpass bei menschlichen Eizellen
umgangen werden. Technisch wiirden
die Wissenschaftler eine Chimare kre-
ieren — ein Wesen mit humanen und
bovinen Anteilen, wenn auch nur von
der Grolle weniger Zellen und von
kurzer Lebensdauer. Lyle ARMSTRONG
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vom North East England Stem Cell
Institute in Newcastle beantragte
seine Experimente bei der ,Human
Fertilisation and Embryology Autho-
rity” (HFEA). Seinem Antrag sei ein
gewisser ,Ekelfaktor” nicht abzuspre-
chen, kommentierte Evan Harris, ein
Unterhausabgeordneter der Liberalen
und Mitglied im Commons Science
and Technology Select Committee ge-
genliber der BBC. Man miisse ihn aber
Uberwinden, wenn am Ende eine The-
rapie herauskdme, die vielen Patienten
nutzen kdnnte. Fiir Calum MACKELLAR
vom ,Scottish Council on Human
Bioethics” ist hingegen klar, dass mit
diesen Experimenten eine wichtige
Grenze Uberschritten werde, die bis-
her Menschen und tierische Wesen
klar von einander getrennt habe. Das
untergrabe letztlich die menschliche
Wiirde und die Menschenrechte. Eine
Entscheidung der HFEA wird erst in
einigen Monaten erwartet.

Dt. Arzteblatt, 7. November 2006

Abtreibung: Steigende Zahlen
nach Einfiihrung der ,Pille da-
nach” in GroBbritannien

Seit der Freigabe der Morning-
After-Pille in GroBbritannien im Jahr
2000 ist die Abtreibungsrate nicht
wie von den Verantwortlichen erhofft
gesunken, sondern gestiegen. Haitte
man sich die ganze Debatte um die
Freigabe des Prdparats angesichts
dieser Daten nicht sparen kénnen,
fragt sich deshalb Anne Grasier vom
Edinburgher Lothian Primary Care
NHS Trust jiingst im British Medical
Journal (2006; 333: 560-561). Eines
der Pro-Argumente, die auch in der
US-amerikanischen Debatte zur
Freigabe des Prdparats vorgebracht
wurden, lautete, dass das Risiko einer
unerwiinschten Schwangerschaft und
damit die Abtreibungsrate durch das
Angebot dieses Prdparats gesenkt
werden konnten. Doch genau diese
Argumentation geht laut GLasier ange-
sichts der neuesten britischen Zahlen
ins Leere. Hatten 1984 in GroRbri-
tannien noch 11 von 1000 Frauen
abgetrieben, waren es im Jahr 2004
nach offiziellen Zahlen bereits 18 von
1000 Frauen (185.400 Abtreibungen).
In GrofRbritannien stellen damit selbst

Nachrichten

Abtreibungsbefiirworter den Sinn der
Freigabe der Notfallpille in Frage. In
Grol’britannien, das europaweit die
hochste Zahl an Teenager-Schwan-
gerschaften hat, ist das Prdparat ab
dem 16. Lebensjahr in Drogerien
und Apotheken rezeptfrei erhaltlich.
Glasier hdlt den Zusammenhang
zwischen zu friiher sexueller Aktivitat
ohne Kinderwunsch und einer stei-
gend laxen Einstellung zur Abtreibung
fur bedauerlich. Die Notfallpille sei
keinesfalls ein Mittel, um die Abtrei-
bungsrate zu senken.

Br Med ] (2006); 333: 560-561

Haftung: Deutscher Arzt muss
bei Verhiitungsfehler fiir unge-
wolltes Kind zahlen

Ein Frauenarzt aus Stidbaden muss
wegen eines Behandlungsfehlers
die Unterhaltskosten fiir ein gesund
geborenes, aber ungewolltes Kind als
Schadenersatz an die ledigen Eltern
zahlen. Das hat der Bundesgerichts-
hof (BGH) in Karlsruhe entschieden.
Dem Arzt war im Februar 2002, als
er der Frau das Verhiitungspraparat
,Implanon”, das im einem wenige
Zentimeter langen Plastikréhrchen
in den Oberarm implantiert wurde,
ein Fehler unterlaufen. Wenige Wo-
chen danach kam es bei der damals
21-jahrigen Frau zu einer ungewoll-
ten Schwangerschaft, das Réhrchen
konnte nicht mehr gefunden werden.
Die Erzieherin konnte wegen der
Schwangerschaft und der Betreuung
des Kindes eine zugesagte Arbeitsstelle
in der Schweiz nicht antreten. Der
BGH argumentierte in seinem Urteil,
dass eine Ersatzpflicht des Arztes auch
dann bestehe, ,wenn die gegenwarti-
ge berufliche und wirtschaftliche Pla-
nung einer jungen Frau durchkreuzt
wird und die zukiinftige Planung
noch nicht endgiiltig absehbar ist”.
Die Frage nach dem Wohl des Kindes
stelle niemand mehr, hiel$ es in einem
kritischen Kommentar zum dem Fall in
der deutschen Tageszeitung Die Welt
Das geschichtlich belastete Pradikat
,lebensunwert” habe man durch das
politisch korrekte ,unerwiinscht” er-
setzt. Nun misse das Kind sein Leben
lang mit dem amtlich bestatigten Urteil
fertig werden, dass es unerwiinscht,
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ein Schaden war. Die Welt spricht von
einem skandal&sen Urteil.

Die Welt, 15. November 2006
Presseerkldrung des BGH Karlsruhe,
14. November 2006

Euthanasie: Umfrage in Oster-
reich weist grobe Liicken auf

In einer verdffentlichten Umfrage
des Linzer Meinungsumfrageinstituts
IMAS beflirwortet angeblich fast die
Hilfte aller Osterreicher die aktive
Sterbehilfe nach dem Modell der
Niederlande. Ein genauerer Blick auf
die Fragen zeigt jedoch, dass das als
serios geltende Institut in dieser De-
batte offenbar selbst Politik machen
mochte. Unter dem Titel ,,Beharrliches
Ja zur Sterbehilfe” (IMAS-Report Nr.
23, November 2006) legt IMAS indi-
rekt nahe, dass der Gesetzgeber dem
Mehrheitswillen der Bevélkerung fol-
gen und hollédndische Sterbehilfeprak-
tiken legalisieren sollte. Auffallend
sind jedoch folgende Punkte: 1. In
der Befragung wird nicht zwischen
Sterbehilfe als illegaler Totung und le-
gitimem Sterben-Lassen differenziert;
2. Es wird nicht befragt, was denn
genau die Osterreicher vom hollin-
dischen Modell wissen, auller, dass
das Leben auf eigenen Wunsch bei
starkem Leiden verkiirzt werden darf.
81 Prozent hitten von diesem Modell
schon einmal ,gehdrt oder gelesen”.
Darauf, dass in Holland inzwischen
auch Neugeborene euthanasiert
werden dirfen (eigener Wunsch?)
und Initiativen wie das Tragen einer
,Credo-Card” notwendig geworden
sind, um sich gegen fremdbestimmte
Totungsabsichten zu wehren, werden
nicht erwdhnt. Eine kritische Stellung-
nahme zur IMAS-Befragung hat En-
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rique Prat, Geschaftsfiihrer von Imase
bereits vor fiinf Jahren vorgebracht
(,Meinungsmache fiir Euthanasie in
Osterreich. Meinungsforscher mani-
pulieren Befragung”). Die Befragung
wurde nun 1:1 wiederholt.

kath.net 27. November 2006
,Ethische Erklarungen 2/2001”auf
www.imabe.org

Euthanasie: GroBbritannien dis-
kutiert Tétung von behinderten
Neugeborenen

Britischen Medienberichten zufolge
hat die Konigliche Akademie der Fach-
arzte fiir Gynakologie und Geburtshilfe
(Royal College of Obstetricians and
Gynecology) vor kurzem die Erlaubnis
beantragt, dass Arzte schwer behin-
derte Neugeborene téten diirfen. Das
Nuffield Bioethics Council lehnte diese
Forderung jedoch ab. Der Bioethikrat
unterstreicht, dass die ,aktive Beendi-
gung des Lebens neugeborener Babys
nicht zugelassen werden soll, ganz
gleich, wie ernst der Zustand, in dem
sie sich befinden, auch immer sein
moge”. Die katholische und die angli-
kanische Kirche haben in einer gemein-
samen Erklarung die ausgesprochene
Empfehlung begriil’t. Mit diesem Urteil
werde ,die Giiltigkeit der bestehenden
gesetzlichen Regelung, die die Euthana-
sie verbietet”, neuerlich bekraftigt und
das ,lebenswichtige und grundlegende
moralische Prinzip hochgehalten, dass
die absichtliche Tétung eines Menschen
immer ein schweres Unrecht ist”, so die
Bischofe. Sie weisen darauf hin, dass
es einen ,klaren Unterschied” gebe
zwischen jener Art von Eingriffen, ,die
vorsétzlich auf Tétung abzielen, und
der Entscheidung, arztliche Behandlung
vorzuenthalten oder einzustellen, wenn
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diese als fruchtlos oder tibermaRig
belastend beurteilt wird”.

Zenit, 16. November 2006
www.nuffieldbioethics.org, 15. No-
vember 2006

Gesundheit: Erh6htes Selbst-
mordrisiko bei Brustimplantaten

Jacques BrissoN und Louis LATuLIPPE
von der kanadischen Université Laval’s
sammelten Daten von mehr als 24.600
Frauen, die sich aus kosmetischen
Griinden zwischen 1974 und 1989
Brustimplantate einpflanzen lieBen.
Zum Zeitpunkt der Operation waren
die Studienteilnehmerinnen im Schnitt
32 Jahre alt. In den 15 Jahren nach der
Operation verstarben 480 der Frauen.
Die Mortalitdtsrate entsprach dem
Durchschnitt der Bevolkerung. Ein Blick
auf die Todesursache zeigte jedoch, dass
die Selbstmordrate unter den Studien-
teilnehmerinnen um 73 Prozent hoher
war als in der Gesamtbevolkerung, so
das Ergebnis der im American Journal
of Epidemiology verdffentlichten Studie.
Tatsachlich hatten friihere Untersuchun-
gen gezeigt, dass Frauen, die sich die
Brust vergrofSern lassen, meist ein gerin-
ges Selbstwertgefiihl haben und haufiger
unter seelischen Erkrankungen wie De-
pressionen leiden. Damit steigt ihr Risiko
fur einen Suizid. Die Wissenschaftler
fordern plastische Chirurgen auf, vor
dem Eingriff die Motive der Frauen zu
kldren und ihnen gegebenenfalls eine
psychotherapeutische Behandlung zu
empfehlen. In der dsthetischen Chirur-
gie gehort heute die Brustvergréferung
neben der Fettabsaugung zu den am
haufigsten durchgefiihrten Eingriffen.

Am | Epidemiol (2006); 164(4):
334-341
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Die zwei kleinen roten Bédnde sind un-
scheinbar, dennoch von geballter und bri-
santer Information gefiillt. Sie wurden unter
der Agide des Europarates herausgegeben
und widmen sich dem Thema Euthanasie in
bemiiht nlichterner Weise und Wahrung aller
demokratisch-liberalen Symmetrien. Ein sol-
ches Unterfangen ist eben nur in schriftlichen
Beitrdgen realisierbar, die untereinander nicht
weiter zur Diskussion gestellt werden.

Der franzosische Palliativmediziner P. LETEL-
LR (Caen) beleuchtet die Geschichte der Eutha-
nasie und definiert sie eindeutig als absichtliche
Herbeifiihrung des Todes, wobei selbst die
Ubertragung aus dem Franzosischen nichts an
der Synonymitét mit der Sterbehilfe dndert.

Der Ethiker und Konfliktforscher J.-P. HARPES
(Luxemburg) sieht eine progressive Auflo-
sung von religiosen, metaphysischen und
normativen Barrieren in Europa, welche
uns notigt, die Straffreiheit fir Sterbehilfe in
verschiedenen europdischen Landern zu ak-
zeptieren. Harres wiirdigt die Position, dass
eine Entkriminalisierung der Sterbehilfe auf
Verlangen ein ,befreiender Schritt” in einer
ethischen Anpassung sei, jedoch auch, dass
damitein ,gefdhrlicher Schritt” im Sinne einer
Infragestellung der Patientenwdirde verbunden
wadre. SchlieBlich sei wohl eine dritte Position
moglich, die einen Mittelweg im Sinne der
,menschlichen Antwort” darstellt und eine
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Junter Qualen getroffene Entscheidung” zu
akzeptieren vermag.

Der schwedische Bioethiker und Philosoph
G. Hermeren stellt kritisch und gut fundiert fest,
dass im Falle ausreichender Schmerzbekamp-
fung, Eliminierung existenzieller N&te und fla-
chendeckender Palliativpflege die Sterbehilfe
einfach unnétig wiirde. Wenn ihre Zulassung
zu einer Verlangsamung des Ausbaues der
Palliativpflege und zu einer Permissivitdt in
der Indikationsstellung fiihren kénne, dann
sei die Sterbehilfe sogar gefdhrlich.

Der Philosoph und Bioethiker N. AUMONIER
(Paris) analysiert die Argumente rund um die
Sterbehilfe: Kann ich wirklich Leiden lindern,
indem ich die leidende Person selbst ,ab-
schaffe”? Jedenfalls sei — laut franzosischem
Kommittee Gber Ethik in Gesundheit und
Biowissenschaften (CCNE) — kein Tribunal
irgendeiner Art denkbar, das in extremen
Einzelfdllen tber die Voraussetzungen der
Straffreiheit der Sterbehilfe entscheiden kon-
ne. Eine Argumentation fiir die Sterbehilfe
wiirde den Konzepten der Gleichheit vor
dem Gesetz, dem Sozialvertrag und den
Menschenrechten zuwiderlaufen.

Der Palliativmediziner T. O’Brien (Irland)
definiert sein Fach nach der WHO als ,An-
satz zur Verbesserung der Lebensqualitdt
lebensbedrohlich erkrankter Patienten mit
deren Angehdrigen durch Behandlung bei
Problemen kérperlicher, psychosozialer und
spiritueller Natur”. Er tritt allerdings flr das
Recht entscheidungsfahiger dlterer Patienten
ein, auf lebensverlingernde Malknahmen
verzichten zu dirfen. Bei Patienten, die ent-
scheidungsunfédhig sind, miisse man sich von
den Prinzipien der guten Absicht (Benevolenz)
und der Proportionalitét der in Frage stehen-
den Mallnahmen leiten lassen.

Hier knlpft auch G. MaRckMANN, Arzt und
Philosoph aus Tiibingen, an, der einen einfa-
chen Algorithmus zu einer strukturierten Ent-
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scheidungsfindung beziiglich lebenserhaltender
Interventionen anbietet (Entscheidungsfahigkeit?
Patientenverfligung? mutmallicher Wille?).

Dagegen nehmen sich die ,Betrachtungen
am Ende des Lebens” von B. KoucHNER, Inter-
nist und Griinder von ,Arzte ohne Grenzen”,
spdter franzosischer Gesundheitsminister,
eher emotional und wenig reflektiert aus. Er
bekennt unter anderem, dass er wiederholt
Schwerstverwundeten den Gnadentod ge-
spendet habe, wenn deren Qualen und in-
fauste Prognose den fehlenden medizinischen
Hilfsmoglichkeiten entgegenstanden.

Der franzosische Rechtsethiker C. Byk
erldutert am beriihmten Fall ,Pretty” (Verwei-
gerung der Sterbehilfe fiir eine entscheidungs-
fahige Geldhmte), dass es kein Recht auf die
(zukiinftige) Sterbehilfe geben darf, wie auch
das Recht auf Leben nicht in eine Legitimati-
on der Sterbehilfe umgedeutet werden kann
- und dies europaweit.

Auch die Religionen kommen zu Wort: Fiir
D. CHevassuT (Arzt in Marseille) widerspricht
die Sterbehilfe in jeder Form dem Buddhis-
mus, dem der Autor angehort. Die Bioethike-
rin G. GamsiNo (Rom) belegt den katholischen,
ablehnenden Standpunkt der Sterbehilfe mit
einer Fiille von papstlichen und Konzilsdo-
kumenten von Pius XII. bis zum Dokument
»Achtung der Wiirde Sterbender” (2000). Auch
der Vertreter der orthodoxen Kirche A. M.
StavropouLos (Pastoraltheologe, Athen) for-
muliert die Absage an die Sterbehilfe, indem
er sie als dekadentes, menschenverachtendes
gesellschaftliches Phanomen bezeichnet. Die
deutschen und franzdsischen Protestanten
(J.-F. Cotiance, Strallburg) haben in gemein-
samen Texten (1991 — 2002) ihre eindeutige
Haltung gegen die Sterbehilfe niedergelegt,
bedauern aber, dass die niederlandischen
Kirchen die Sterbehilfe an sich billigen,
wenngleich sie Mangel in der Anwendung
der Gesetze beklagen.

Auch der Oberrabbinner von Briissel (A. Gu-
icul) kommt zu Wort und zitiert das hebrdische
Gesetz, das sich gegen jede Form der Entkrimi-
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nalisierung der Sterbehilfe wendet. Das Leiden
darf/muss mit allen Mitteln bekampft werden.
Er zitiert hier MoNTEsQuIEU: ,Wenn es nicht
notwendig ist, ein Gesetz zu machen, so ist es
notwendig, kein Gesetz zu machen”.

Daran schlieft sich ein Anhang mit Texten
des Europaparlamentes und des europédischen
Ministerrates zum Thema Menschenrechte
und Wiirde von Todkranken.

Im Band 2 geht es um die Einstellung zur
Sterbehilfe in Europa und den USA.

Y. EncLert (Gyndkologie in Briissel, Bel-
gische Bioethikkommission) berichtet von
den Nachforschungen, welche belegen,
dass belgische Arzte in 4 bis 5 Prozent aller
Todesfdlle Sterbehilfe geleistet hatten, ohne
bestraft worden zu sein. Die Palliativmedizin
sei dabei trotzdem gewachsen. Dennoch
wirden auch in diesem Bereich 30% der
Patienten die Sterbehilfe verlangen. Die
daraus erwachsene Gesetzgebung (28. Marz
2002) ist der niederlandischen sehr dhnlich
und formuliert strenge Kriterien fiir Patient
und Arzt, einschlielllich der Vorlage der Akte
bei der staatlichen Evaluierungskommission.
ENGLERT gibt zu, dass das belgische Volk Gber
das Gesetz gespalten ist, meint aber, dass
durch die Entkriminalisierung ,zweifelhafte
Praktiken” jegliche Legitimitdt entzogen, die
Zahl der nicht auf Wunsch der Patienten ge-
leisteten Sterbehilfe zurlickgehen wiirde und
»die Menschen bei der Auseinandersetzung
mit dem eigenen Tod unterstiitze”.

J. VesterGaARD vom danischen Ethikrat for-
muliert gleich eingangs, dass die Totung auf
Verlangen oder die Beihilfe zum Selbstmord
eine strafbare Handlung sei. Seine weiteren
Ausfiihrungen betreffen Patientenverfiigung und
Behandlungsverzicht, gestiitzt auf kluge Formu-
lierungen in relevanten ddnischen Gesetzen.

Aus Georgien meldet sich G. Javasviul (Bio-
ethiker beim Europarat) mit dem Bericht tber
ein Gesetz aus 2002, nach dem jede Art der
Sterbehilfe verboten und strafbar ist. Auch er
bezieht seine Stellungnahme auf die (ebenso
gesetzliche) Regelung fiir Patientenverfiigung
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und Behandlungsbeschrankung bzw. -ver-
zicht. Allerdings bedauert man in Georgien
ausdriicklich die Ressourcenknappheit fiir die
Palliativmedizin, welche noch Gegenstand
massiver Offentlichkeitsarbeit sein muss.

B. Brasszauer (Medizinethikerin aus Becs,
Ungarn) legt dar, wie sehr die Terminologie
(Euthanasie/Sterbehilfe) seit dem NS-Regime
mit Volkermord verquickt wird, wenngleich
aus Umfragen (2000 — 2002) unter Arzten
und Pflegepersonal eine klare Beflirwortung
der Sterbehilfe hervorgeht, beim Personal der
Intensivstationen sogar liber 80%.

J.J. M. van Dewpen (Utrecht, Ethiker in
einer staatlichen Kontrollkommission) tritt
fur die niederlandische Rechtsprechung ein,
in welcher die Sterbehilfe als letzter Ausweg
erlaubt ist, wenngleich die Meinungsvielfalt in
der Gesellschaft sehr ausgepragt sei. Jedenfalls
steht die Freiwilligkeit des Patienten ganz oben
an. Dabei gibt es bereits Tendenzen zur Uber-
schatzung der Autonomie: Patienten wollen
noch vor der Endphase ihres Leidens sterben,
damit sie in besserer Erinnerung bleiben kon-
nen! Diese Entwicklung kénne demnach auch
nicht mit einer verstarkten Entwicklung einer
Palliativmedizin entgegengesteuert werden.
Es melden sich daher moralische Bedenken
gegen eine solche Fehlinterpretation der Auto-
nomie (welche bereits in manchen Patienten-
verfligungen fiir den Fall der zukiinftigen De-
menz enthalten ist). Die Zahl der gemeldeten
Falle von assistiertem Selbstmord und Tétung
auf Verlangen belduft sich seit 1998 auf etwa
2000 pro Jahr, wobei die tatsdachliche Zahl
doppelt so hoch geschatzt wird (das sind 3 bis
4 Prozent aller Todesfalle). Ein betrachtlicher
Anteil von 1/5 bis 1/4 betrifft Totung ohne
ausdriickliches Verlangen des Patienten, was
als Problem gesehen wird (Gnadentttung).
In der Praxis der Sterbehilfe orientiere man
sich einerseits an der Autonomie, andrerseits
am Mitleid, wobei sich eine Asymmetrie zu-
gunsten der ersteren herausbildet: Sterbehilfe
wird also zu einem Recht, wobei der Arzt zur
Erfillung dieses Patientenwillens gezwungen
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wird. Hierin sieht der Autor fiir sein Land denn
doch eine ernste Gefahr.

D. SerraO (portugiesischer Pathologe und
Medizinethiker, Oporto bzw. Europarat) lehnt
fir sein Land die Sterbehilfe aus ethischer
Sicht rundweg ab. Die offentliche Meinung
(Umfrage bei tiber 1000 Personen) gibt ihm
dabei Recht. Eine entsprechende Stellungnah-
me des nationalen Ethikrates (CNECV, 1995)
wird in vollem Umfang zitiert.

Dagegen ist der Schweizer Beitrag von
A. Bonpotrr (Philosoph und Ethiker in Lau-
sanne) kompromissbereit, ausgehend von
dem Trend, in Patientenverfiigungen Thera-
pieeinschrankungen hineinzuformulieren
(seit 1970). Aber schon aus den 1930er-Jahren
stammen Gesetzesformulierungen, die eine
Totung aus Mitleid praktisch straffrei stellen
(StGB 114 und 115). In den letzten Jahren
wurde wiederholt von sozialistischen Abge-
ordneten eine Liberalisierung des Gesetzes
in Richtung Tétung auf Verlangen gefordert,
massiv unterstttzt von ,Exit”, einem Verein mit
10.000en Mitgliedern. Nach diesen sollte es
moglich sein, dass in Altersheimen ,,ohne Auf-
sehenerregung bei den anderen Einwohnern”
Beihilfe zu Selbstmord gewahrt wird. Endgiilti-
ge Entscheidungen zur Novellierung der alten
Gesetze stehen in der Schweiz jedenfalls noch
aus, zumal die ,personliche Autonomie nicht
durch gemeinsame gesellschaftliche Werte
eingeschrankt werden sollte...”

S. McLeaN, Professorin fiir Recht und Ethik
in der Medizin (Glasgow), stellt klipp und klar
fest, dass die Sterbehilfe (Lebensbeendigung
auf ausdriickliches Verlangen) in Grolbritan-
nien gesetzeswidrig sei. Die Gesetzeslage sei
noch etwas komplizierter als anderswo, da
in England und Wales klar zwischen aktiver
Sterbehilfe und Beihilfe zum Selbstmord un-
terschieden werde, in Schottland aber nicht.
Der Nahrungs- und Flissigkeitsentzug bei
Terminalpatienten wurde in Grol3britannien
einige Male exemplarisch ,ausjudiziert” und
wurde nicht als aktive Tétung, sondern als
eine Art passive Sterbehilfe straffrei gestellt.
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Als spezifisch britisch ist zu vermerken, dass
sich das Westminster Parlament bem{iht, selbst
ber derartige Grenzfragen entscheiden zu
wollen, und dies ungern Arzten iiberlasst.

L. SNyDER ist Arztin und Bioethikerin an der
Pennsylvania University (USA) und berichtet
Uiber die Situation in Nordamerika. Dort ist
auf Bundesebene die aktive Sterbehilfe un-
gesetzlich, im Bundesstaat Oregon jedoch
legalisiert, wenngleich daraus keine gesetzli-
che Verpflichtung (zum Selbstmord, zur Bei-
hilfe dazu, zur Gnadentétung oder zu Mord)
abgeleitet werden dirfe (Death with Dignity
Act, 1996). Den Erfahrungen in Oregon wird
grollerer Raum gewidmet, die Autorin bleibt
aber niichtern-distanziert in der moralischen
Qualifikation. Unter anderem bedauert sie
die unriihmliche Rolle der Medizin bei der
Versorgung am Lebensende. So wird die Ge-
fahr diskutiert, dass vor lauter Autonomie alle
anderen Werte so sehr relativiert werden, dass
sich daraus so mancher eine personliche Ver-
pflichtung zu sterben ableitet. Dazu kommt,
dass in den USA kein explizites Recht auf
Gesundheitsversorgung, sehr wohl aber eines
auf Behandlungsverweigerung besteht.

Schlielich wird im Anhang der ,,Empfehlung
1418 des Europarates” breiter Raum gegeben
(D. MarTY, Rechtswissenschaftler im Schweizer
Staatsrat; E. GApbp, Abgeordnete fiir Bioethik zum
Europarat; P. Miercewski, Ex-Gesundheitsminister
in Polen und Experte fiir Palliativmedizin im
Europarat). In der ,Reaktion des Ministerkom-
mittees des Europarates auf die Empfehlung
1418 vom 26. Médrz 2002 findet man dann die
entscheidenden Satze (Absatz 5, | — 1lI):

,Die Mitgliedstaaten des Europarates (sind)
dazu anzuhalten, die Wiirde von Todkranken
oder Sterbenden in jeder Hinsicht zu achten
und zu schiitzen ... durch die Bekraftigung
des Verbotes der vorsdtzlichen Totung von
Todkranken oder Sterbenden bei

I. Anerkennung, dass das Recht auf Leben,
insbesondere in Bezug auf todkranke oder
sterbende Menschen durch die Mitgliedsstaa-
ten im Einklang mit Artikel 2 der europdischen
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Konvention fiir Menschenrechte, nach der
niemand vorsatzlich seines Lebens beraubt
werden darf, garantiert wird;

Il. Anerkennung, dass der Todeswunsch
eines Todkranken oder Sterbenden niemals
gesetzliche Rechtfertigung sein kann, von der
Hand einer anderen Person zu sterben;

IIl. Anerkennung, dass der Todeswunsch
eines Todkranken oder Sterbenden zu sterben,
niemals gesetzliche Rechtfertigung darstellt fiir
Handlungen, deren Ziel die Herbeifiihrung
des Todes ist.”

Aus den dann noch folgenden Formulierun-
gen ist jene des Europdischen Gerichtshofes zu
erwdhnen, dass ,im Allgemeinen eine MaR-
nahme, fiir die therapeutische Notwendigkeit
besteht, nicht als unmenschlich oder erniedri-
gend betrachtet werden kann” (1992).

F. KUMMER

KLINISCHE ETHIK

A. JONSEN, M. SiEGLER und W. J. WINSLADE
Deutscher Arzteverlag 2006

244 Seiten

ISBN 3-7691-0524-9

Ein Arzt kann sich mit ethischen Fragestel-
lungen auf verschiedene Art beschdftigen, er
kann anfangen unterschiedliche Theorien zu
studieren und diese Theorien auf Einzelfdlle
— meist besondere Félle — anzuwenden. Er
kann aber auch anfangen, praktische Entschei-
dungskonflikte auf ihre ethische Dimension
hin zu untersuchen. Das Buch ,Klinische
Ethik” geht den zweiten Weg. Jeder Mediziner
ist im Alltag gefordert, Entscheidungen zu
treffen! Dabei flieBen immer auch ethische
Uberlegungen mit ein, intuitiv, aus dem Bauch
heraus oder gewollt. Im Buch wird fiir den me-
dizinischen Alltag ein Konzept zur ethischen
Entscheidungsfindung vorgestellt, das von
vier grundlegenden Kriterien ausgeht: Was
ist die Indikation fiir medizinische MaRnah-
men? Was sind die Patientenpraferenzen? Was
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besteht fiir eine Lebensqualitat? Was sind die
kontextgebundenen Faktoren (kulturell, sozi-
ookonomisch)? Verschiedene Begriffe werden
erklart wie Autonomie, Selbstbestimmung,
Informed consent, Entscheidungsfihigkeit,
bzw. -unfahigkeit, VerhdltnismaRigkeit, Stan-
dard des besten Interesses, doppelter Effekt bei
der Schmerzlinderung, Loyalitdt, mutmafliche
Einwilligung, Nutzen/Schadensvermeidung,
unangemessene medizinische MaBBnahmen,
aber auch Problemkreise werden besprochen
wie Managed Care, Grenzen der Patienten-
praferenzen, knappe Gesundheitsressourcen,
medizinische Behandlungsfehler, fehlende
Mitarbeit bei der Umsetzung arztlicher Be-
handlungsplane, Sterbebegleitung, Sterbe-
hilfe, Euthanasie, Beihilfe zum Suizid, Pati-
entenverfiigung, Stellvertretung von Patienten,
Verzicht auf lebenserhaltende MaRnahmen
und vieles mehr.

Die Autoren gelten als Pioniere der nor-
damerikanischen Medizin- und Bioethik. Sie
trugen Anfang der 7Oer-Jahre nicht nur in akade-
mischer Hinsicht zur Entwicklung der Bioethik
bei, sondern lieferten vor allem wichtige Anst6-
Re fir die praktische Handhabung konkreter
Falle. lhre unterschiedlichen Qualifikationen
als Mediziner, Philosophen und Juristen prades-
tinierten sie geradezu fir den interdisziplindren
Anspruch, den die Bioethik im Hinblick auf
die Auseinandersetzung mit alten und neuen
Problemen der drztlichen Praxis als methodisch
unentbehrlich betrachtet. Das Buch ist bereits
auf Spanisch, Portugiesisch, Italienisch und
Japanisch Ubersetzt worden, was fiir seinen
praktischen Nutzen spricht. Im Buch kommen
auch viele juristische Aspekte zur Sprache.
Es gehort zur gesellschaftlichen Entwicklung,
dass die Arzteschaft sich in einem zunehmend
auch gesetzlich komplexer werdenden Umfeld
befindet. Die Besonderheiten der ethischen
Entscheidungsfindung in der Padiatrie werden
in gesonderten Kapiteln besprochen.

Vier Patienten (Patientin ,Comfort” mit
einem metastasierenden Mammacarzinom,
Patient ,Cure” mit Meningitis, Patientin ,Care”

Band 13 e Heft 4

Buchbesprechungen

mit Multipler Sklerose und Patient ,Cope” mit
einem insulinpflichtigen Diabetes mellitus)
begleiten den Leser durch das ganze Buch. Sie
stehen stellvertretend fiir haufige Krankheiten
in der alltdglichen Praxis. Daneben werden
in jedem Kapitel weitere Fallbeispiele disku-
tiert. Diese Beispiele sind der grofe Gewinn
dieses Buches.

Wie sieht nun die konkrete Vorgehensweise
des medizinischen Alltags aus? Der Arzt stellt
eine Diagnose und schldgt eine Behandlung
vor, die mehrere oder alle der folgenden Ziele
erflllen sollte:

1. Gesundheitserhaltung und Krankheitsver-
hiitung

2. Linderung der Symptome, der Schmerzen

und des Leidens

. Heilung

. Verhinderung eines vorzeitigen Todes

5. Verbesserung oder zumindest Vermeidung
einer Verschlechterung des funktionalen

Zustandes
6. Aufklarung und Beratung des Patienten

Uber seinen gesundheitlichen Zustand, den

voraussichtlichen Krankheitsverlauf und die

Heilungsaussichten
7. Vermeidung der Schadenszufligung wah-

rend des Behandlungsverlaufs

Der Nutzen der Medizin liegt in der Errei-
chung dieser Ziele. Haufig konnen alle oder
zumindest die meisten dieser Ziele gleichzei-
tig erreicht werden.

Auf ein Fallbeispiel folgen im Buch Erldute-
rungen und Kommentare durch die Autoren.
Hier ein kurzes Beispiel zur Illustration:

Fallbeispiel: Der Patient Cure, der junge
Mann mit den starken Kopfschmerzen und dem
steifen Nacken, wird mit der Diagnose Menin-
gitis ins Krankenhaus eingeliefert. Eine Therapie
mit Antibiotika lehnt er ab. Innerhalb weniger
Minuten erleidet er einen Herzstillstand. Der As-
sistenzarzt, dem bekannt ist, dass der Patient die
notwendige Behandlung verweigert, fragt sich,
ob eine Reanimation eingeleitet werden soll.

Empfehlung: Obwohl der Patient Cure die
Behandlung mit Antibiotika bei einer lebens-

W
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bedrohlichen Krankheit abgelehnt hat, sollte
er auf jeden Fall wiederbelebt werden. Der
Grund fur seine Therapieverweigerung wurde
nicht addquat abgeklart, und die Verweigerung
einer bestimmten Behandlung sollte nicht als
generelle Therapieverweigerung verstanden
werden. Die Unterlassung der Reanimation
ware hier grobe drztliche Fahrldssigkeit und
zudem eine ethische Fehlentscheidung.
Viele Fallbeispiele sind im Buch komplexer
und die Diskussion dariiber vermittelt dem
Leser das Konzept zur Entscheidungsfindung
in der klinischen Praxis. Nach der Lektiire des
Buches hat jeder Mediziner, Medizinstudent
oder jede Krankenschwester eine Vorstellung
iiber die Anwendung ethischer Uberlegungen
in der taglichen Praxis. Im Spitalsbereich wird
heute eine interdisziplindre Zusammenarbeit
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zwischen Arzten und Pflegepersonal gefordert,
im ambulanten Bereich besteht die gleiche Si-
tuation mit vielen ambulanten Pflegediensten.
Es ist ein Gewinn und bereichert die Arbeit
jedes im medizinischen Bereich Titigen,
wenn er seine Uberlegungen und Gedanken
dem Patienten und den im Fall involvierten
weiteren Personen (Krankenschwester, Arzt-
kollegen, Verwandete des Patienten) kompetent
und ethisch fundiert erldutern kann.

Prof. Giovanni Maio hélt in seinem Geleit-
wort fest: ,Mit dieser Ubersetzungsarbeit wer-
den viele wertvolle medizinethische Gedanken
dorthin getragen, wo sie am meisten fruchten
kénnen, namlich an das Krankenbett zurlick.
Und das ist eine betrdchtliche Leistung.”

G. FanTACC
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Symposium ,Das Spiel mit dem schénen Kérper”

Medizinische Universitit Innsbruck, 11./12. Mai 2007

Der Wunsch nach einem idealen Kérper oder
aber ein verstandlich starker Leidensdruck bringt
auch in Osterreich immer mehr Menschen dazu,
sich dem plastischen oder ,Schonheits”-Chirur-
gen anzuvertrauen. Diese Entwicklungen werfen
medizinisch-ethische und sozial-6konomische
Fragen auf. Denn die ,Ware Schonheit” birgt fiir
den Patienten auch Risiken und Gefahren. Woher
kommen bestimmte Schénheitsvorstellungen?
Wer pragt die Vor-Bilder? Welche chirurgischen

Programm

Freitag, 11. Mai 2007

15.30 Begriilung

15.45 Univ.-Prof. Dr. Hildegunde Piza, Vorstand der Uni-
versitatsklinik fir Plastische und Wiederherstel-
lungschirurgie, Innsbruck: Schénheitschirurgie
am ethischen Priifstand

16.15 Univ.-Prof. Dr. Klaus BercpoLt, Direktor des

Instituts fiir Geschichte und Ethik der Medizin,

Universitat Koln: Gesundheitswahn heute: Ge-

sundheitsreligion und/oder Beauty Business?

Univ.-Prof. Dr. Anita RieDer, Institut fiir Sozialmedizin,

Medizinische Universitat Wien: Schénheitsmedizin

im Vormarsch. Die Public Health Perspektive

16.45

17.15 Pause

17.45  Mag. Michaela Winkier, Unilever Osterreich: Manip-
ulation der Schénheitsideale durch die Medien?

18.15 “Made Over in America” (2006). Schonheitsop-
erationen als telegenes Ereignis. Dokumentarfilm
tiber die Kultur der Reality TV Makeover Shows,
produziert von Assoc. Prof. Dr. Bernadette We-
GENSTEIN, Medientheoretikerin, Johns Hopkins
University, USA

19.00 Diskussion

Eingriffe sind ethisch vertretbar? Wo liegen die
Grenzen der ,Schonheit um jeden Preis”? Nam-
hafte Experten aus der Plastischen Chirurgie,
Sozialmedizin, Psychiatrie, Theologie und dem
Medienbereich werden diese brisanten Themen
am 1. interdisziplindren Symposium iber Schon-
heitsmedizin diskutieren. Da es sich um Fragen
von groflem Interesse fiir die Allgemeinheit
handelt, sollen dazu Wertorientierungen fiir die
offentliche Meinung ausgearbeitet werden.

Samstag, 12. Mai 2007

9.30 BegriiBung

9.45 Univ.-Prof. Dr. Roman SieBeNroOCK, Institut fir
systematische Theologie, Universitét Innsbruck:
Von der Lust und Last des Leibes

10.15 Univ.-Doz. Dr. Raphael Boneiu, Universitdtsk-
linik fur Psychiatrie, Graz: Die kérper dysforme
Stérung und die Schénheitssucht

10.45 Pause
11.00 PODIUMSDISKUSSION

ETHIK IN DER ASTHETISCHEN CHIRURGIE: WUNSCH-
ERFULLENDE MEDIZIN?

Univ.-Doz. Dr. Helmut HorLEHNER, Schwarz-Tagesklinik,
Steiermark: Schénheitschirurgie in der Praxis.

Univ.-Prof. Dr. Gerhard Pierer, Universitatsklinik fur
Wiederherstellende Chirurgie, Basel: Wild-
wuchs und Gegenstrategie: Die Zukunft der
Asthetischen Chirurgie

Univ.-Prof. Dr. Kornelia BOHLER-SOMMEREGGER, Univer-
sitatsklinik fir Dermatologie, Wien: Die Ware
Schénheit

11.40 Diskussion, Zusammenfassung

Veranstalter: Universitatsklinik fir Plastische und Wiederherstellungschirurgie, Medizinische
Universitat Innsbruck und ImaBe-Institut, Wien — Innsbruck
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ANKUNDIGUNG

Interdisziplinarer Kongress ,Religiositit in Psychiatrie und Psychotherapie”

Medizinische Universitdt Graz, 11.— 13. Oktober 2007

Die Seelenwelt des ,Homo religiosus” ist
angefiillt mit Bildern religiésen Inhaltes. Auch
in sdkularisierten Gesellschaften ist die religiose
Symbolsprache allgegenwartig geblieben. Reli-
giositdt als ein anthropologisches Grunddatum
ist somit nicht nur fiir Theologie, sondern auch
fir Psychiatrie, Psychologie, Psychotherapie
und Philosophie von zentralem Interesse. Den-
noch begegnen sich jene Disziplinen im alltdgli-
chen Spannungsfeld nicht nur partnerschaftlich,
sondern oft auch kritisch und ausschliellend.

Zahlreiche Fragen sind offen: Wirkt Religiositat
therapeutisch? Wo wirkt sie pathogen? Wie
gehen Psychiatrie und Psychotherapie mit
religidsen Patienten um? Psychotherapie und
Seelsorge sind autonome Bereiche mit eigen-
standigen Verfahrensregeln, die nicht aufeinan-
der reduziert werden kénnen. Dieser Kongress
will eine offene Plattform sein, um Psychiatrie,
Psychologie und Psychotherapie mit Religions-
wissenschaft, Philosophie und Theologie in ein
konstruktives Gesprach zu bringen.

Vortrage von Hanna-Barbara Gert-FaLkovitz, Peter HormanN, Clemens Sepmak, Franz LACKNER,
Nossrat PesescHkIAN, Reinhard HALLER, Hans-Peter KaprHamMER, Walter ScHAuPP, Samuel PreiFeR,
Walter PieriNGER, Raphael BoneLL und Manfred LUtz sowie wissenschaftliche Kurzvortrage

Workshops von Hartmann HinTERHUBER und Hans-Peter KAMPFHAMMER

Veranstalter: Universitdtsklinik fiir Psychiatrie und Universitatsklinik fiir medizinische Psy-
chologie und Psychotherapie, Medizinische Universitit Graz, in Kooperation u. a. mit dem

IMABE-Institut Wien

Néhere Informationen finden Sie auf der Homepage des Kongresses www.rpp2007.org.
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HINWEISE FUR AUTOREN

1. Allgemeine Erlauterungen

Mit der Annahme eines Beitrages Uibertragt
der Autor dem ImaBe-Institut das ausschliel3li-
che, rdumlich und zeitlich uneingeschrankte
Recht zur Vervielfiltigung durch Druck, Nach-
druck und beliebige sonstige Verfahren und
das Recht zur Ubersetzung in alle Sprachen.

Bei der Abfassung von Manuskripten sind
die nachfolgenden Angaben zu beriicksich-
tigen.

Die Beitrdge werden von den Autoren im
elektronischen Format (MS Word oder RTF)
erbeten. Das Manuskript sollte den Umfang
von 15 Druckseiten (einschlieBlich Literatur)
nicht berschreiten.

2. Gestaltung der Manuskripte

Die erste Seite soll enthalten:

1. kurzen, klaren Titel der Arbeit

2. Namen aller Autoren

3. Kontaktadresse

4. Eine Zusammenfassung des Beitrages auf
Deutsch (ca. 8 — 10 Zeilen)
3 - 5 Schlisselworter

5. Englische Ubersetzung von Zusammenfas-
sung und Schlisselwortern

Die Manuskriptbldtter sind einschlieBlich
Literaturverzeichnis durchzunummerieren.

Danksagungen sind an das Ende der Arbeit
vor die Literatur zu stellen.

Fur die Literatur sind die automatisierten
Fulnoten des Dateiformats zu verwenden.

Tabellen und Abbildungen sind an den da-
fir vorgesehenen Stellen im Text einzufiigen.
Grafiken werden in Druckqualitat und mit klar

342

lesbarer Schrift 2 mm Schrifthohe) erbeten.

Nach Drucklegung werden dem Autor
3 Belegexemplare zugesandt. Weitere kos-
tenpflichtige Sonderdrucke kénnen bei der
Redaktion bestellt werden.

3. Literatur

Zeitschriftenbeitrage werden zitiert nach:

1. Sdmtliche Autorennamen oder erster Au-
torenname und ,et al.” mit nachstehenden
Initialen der Vornamen in Grofbuchstaben

2. Beitragstitel

3. Nach den internationalen Regeln (Index
Medicus) abgekiirzter Titel der Zeitschrift

4. Jahreszahl in runden Klammern mit Strich-

punkt

. Bandnummer mit Doppelpunkt

6. Anfangs- und Endseitenzahl der Arbeit

U1

Beispiel: MacKenzie T. D. et al., Tobacco
Industry Strategies for Influencing European
Community Tobacco Advertising Legislation,
Lancet (2002); 359: 1323-1330

Bei Monographien und Biichern sind anzu-

geben:

1. Samtliche Autorennamen mit nachgestell-
ten Initialen der Vornamen

. Buchtitel

. Verlagsname

. Verlagsort(e)

. Jahreszahl in runden Klammern

. Seitenzahl(en)

Ul W

Beispiel: RHONHEIMER M., Die Perspektive
der Moral, Akademie Verlag, Berlin (2001),
S.78-79
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HINWEISE

Publikationen des ImaBe-Instituts

Biicher

Der Status des Embryos. Eine interdisziplindre Auseinandersetzung mit dem Beginn des menschlichen Lebens (1989),
Fassbaender Verlag, Wien, ISBN: 3-900538-17-4

Aus der Reihe Medizin und Ethik:

Der Mensch als Mitte und Mafsstab der Medizin. (1992) Hrsg. J. BoneLL, Springer Verlag, Wien-New York, ISBN:
3-211-82410-3

Der Status des Hirntoten. Eine interdisziplindre Analyse der Grenzen des Lebens. (1995) Hrsg. M. ScHWARz, J. BONELLI,
Springer Verlag, Wien-New York. ISBN: 3-211-82688-2

Arztliche Aufklarungspflicht und Haftung. (1998) Hrsg. T. Maver-May, E. H. Prat, Springer Verlag, Wien-New York.
ISBN: 3-211-83230-0

Leben-Sterben-Euthanasie? (2000) Hrsg. J. BonELw, E.H. Prat, Springer Verlag, Wien-New York. ISBN: 3-211-83525-3

Nr. 2:
Nr. 3:
Nr. 4:

Nr. 5:

1996:
1997:

1998:

1999:
2000:

2001:

2002:

2003:
2004:

2005:

Studienreihe

: W. ReLLA (1994) Die Wirkungsweise oraler Kontrazeptiva und die Bedeutung ihres nidationshemmenden

Effekts. ISBN: 3-900528-48-4

C. ScHwarz (1994) Transplantationschirurgie. ISBN: 3-85297-000-8

M. RHONHEIMER (1995) Sexualitdt und Verantwortung. ISBN: 3-85297-001-6

M. RHONHEIMER (1996) Absolute Herrschaft der Geborenen? Anatomie und Kritik der Argumentation von
Norbert Hoerster’s ,Abtreibung im sdkularen Staat”. ISBN: 3-85297-002-4

Sexualaufkldrung von Hauptschiilern in Abtreibungskliniken (2005). ISBN: 3-85297-003-1

Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.

0 e W W W W W

Imabe — Info (Kurzinformationen)

: AIDS, Nr. 2: Hirntod, Nr. 3: Gentechnik, Nr. 4: Organtransplantationen, Nr. 5: Pranataldiagnose
: Solidaritdt und Missbrauch im Gesundheitswesen, Nr. 2: Lebensqualitét in der Medizin,

: Kommunikation und Vertrauen, Nr. 4: Behandlungsabbruch und Behandlungsverzicht

: Okonomie und Gesundheitswesen, Nr. 2: Euthanasie (1) — Definitionen und Klarstellungen,

: Euthanasie (2) — Stellungnahme der Katholischen Kirche, Nr. 4: Viagra — Medikament oder Lustpille?
: Mifegyne — Die Abtreibungspille RU-486, Nr. 2: Mitleid: Mitleiden und Mitleben, Nr. 3: Drogen
: In-vitro-Fertilisation, Nr. 2: Der Schwangerschaftsabbruch in Osterreich,

: Entschliisselung des Genoms, Nr. 4: Das Post-Abortion-Syndrome (PAS)

: Ethische Qualitdt im Krankenhaus. Ein Fragenkatalog, Nr. 2: Prdimplantationsdiagnostik,

: Stammzellentherapie, Nr. 4: Xenotransplantation

: Therapieabbruch bei neonatologischen Patienten, Nr. 2: Klonierung von Menschen,

: Kardinaltugenden und &rztliche Praxis

: Der Todeswunsch aus psychiatrischer Sicht, Nr. 2: Palliativmedizin

: Zur Frage der Nidationshemmung oraler Kontrazeptiva, Nr. 2: Tabakrauchen,

: Pravention als moralische Tugend des Lebensstils

: Sinnorientierte Medizin, Nr. 2: Risken der spaten Schwangerschaft, Nr. 3: AIDS

VORSCHAU
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