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Palliativmedizin beschiftigt sich ausschlieflich mit Patienten, die auf spezifische
medizinische Behandlungsmethoden nicht mehr reagieren und deren Krankheit
zum Tode fiihrt. Hauptziel palliativ-medizinischer MaBnahmen ist die
Symptomkontrolle durch Behandlungsmethoden, die den Patienten unterstiitzen,
ithn aber nicht heilen konnen. Palliativmedizin beschéftigt sich also zuerst mit dem
Menschen, dann mit der Krankheit selbst. Im Vordergrund steht somit nicht das
Uberleben, sondern die Lebenserwartung des Kranken. Sie betrachtet das Sterben
als einen natiirlichen Prozess, der keinesfalls durch Ubertherapien behindert
werden sollte. Palliativmedizin gibt dem Patienten den erforderlichen Mut fiir die
Selbstbestimmung, sowie die Entscheidungsfahigkeit, bringt psychologische und
spirituelle Uberlegungen in die Krankenpflege mit ein, unterstiitzt die
Familienmitglieder des Patienten und gibt ihnen schrittweise Aufgaben in der
Pflege desselben. Auf diese Weise nehmen Familienmitglieder allein schon durch
thre Anwesenheit eine wichtige Rolle neben dem Patienten ein und entwickeln so
eine Art ,,Schutznetz rund um ihn herum. Offentliche, private, soziale und
familidre Ressourcen werden so zu Gunsten des Patienten aktiviert.

GemiB eines aus dem Jahr 1999 stammenden Dokumentes der italienischen
Sonderkommission des Ministeriums, ist die Palliativmedizin durch folgende
Merkmale gekennzeichnet:

¢ Die Globalitit des therapeutischen Eingriffs: Der therapeutische Eingriff zielt
auf die Steigerung der Lebensqualitdt des Restlebens ab, beschrankt sich nicht
allein auf die Kontrolle der physischen Symptome, sondern ldsst auch die
psychologische, zwischenmenschliche, soziale und spirituelle Seite in die
Therapie mit einflieen.

¢ Diec Aufwertung der Ressourcen des Patienten und seiner Familie sowie des
sozialen Umfeldes, in dem sie sich bewegen,;

¢ Die Vielfiltigkeit der professionellen und nicht-professionellen Personen, die
mit der Pflege des Patienten beauftragt sind;

¢ Die Achtung der Autonomie und der Werte des Kranken;

¢ Die bestmoglichste Integration sowie die volle Einbindung in das Netzwerk
sanitdrer und sozialer Dienstleistungen;

¢ Die Intensitit der Behandlungen und der Pflege des Patienten, die prompt und
wirksam auf die verdnderten Bediirfnisse des Patienten reagieren miissen;



¢ Die kontinuierliche Pflege des Patienten bis zum Lebensende;

¢ Die Qualitiit der erbrachten Leistungen;

Die Tatsache, dass der Lebenserwartung des Patienten erste Prioritdt eingerdaumt
werden soll, bedeutet die Anerkennung der zentralen Rolle des Kranken im
Rahmen der Behandlung und der Pflege. Keineswegs darf ein Urteil iiber die
Lebenserwartung des Patienten ,von auBen* kommen, sondern es geht
ausschlieSlich darum, sich nur auf das zu stiitzen, was der Kranke fiihlt und
mitteilt.

Kiinstliche Ernihrung des Sterbenden:

Allen voran sei erwidhnt, dass zur kiinstlichen Ernihrung (Nahrungs- und
Fliissigkeitszufuhr) unterschiedlichste Anschauungen bestehen:

Zum einen gibt es die ontologische Sichtweise, die die kiinstliche Erndhrung als
Basisversorgung bzw. als verpflichtende Unterstiitzung zugunsten des
Patienten ansieht. Ausgehend von dieser Anschauung muss die kiinstliche
Erndhrung bis zum Lebensende des Sterbenden gewihrleistet werden, unabhéngig
davon, ob er Hunger oder Durst empfindet, unabhingig von seiner
Lebenserwartung, von den Auswirkungen auf seine Lebensqualitit, vom Willen,
den er kundtut bzw. in der Vergangenheit kundgetan hat (Patientenverfiigung)
oder der auf andere Weise nachvollziehbar ist. Dies ist die sogenannte Sanctify-of-
Life-Position (SoL), die das Leben als ein unantastbares Gut betrachtet, das tliber
allen Werten steht, etwas Heiliges ist. Mit anderen Worten, das menschliche
Leben ist nicht als Wert in sich zu verstehen, sondern als ein von Gott oder von
der Natur gegebener.

Im medizinischen Bereich besteht eine grundlegende Ubereinstimmung dariiber,
dass kiinstliche Erndhrung als ein medizinischer Akt bzw. ein medizinischer
Eingriff anzusehen ist, der abgelehnt oder unterbrochen werden kann.
Unterstiitzend zu dieser Aussage sei hervorgehoben, dass bei der kiinstlichen
Erndhrung Nahrung in Form einer chemischen Verbindung (eine Mischung aus
Stoffen, die fiir das Uberleben notwendig sind) verabreicht wird, die
ausschlieBlich von Arzten verschrieben und ausschlieBlich von Arzten mittels
einer Nasen-Magen-Sonde oder auf andere Weise (PEG oder Gastrostomie) in den
Korper eingefloBt, und deren Konsequenzen im Verlauf ausschlieBlich von Arzten
kontrolliert werden kénnen. Dort, wo Erndhrung und Fliissigkeit auf diese Art und
Weise verabreicht werden, geht es nicht mehr um verpflichtende Unterstiitzung,
sondern um drztliche Behandlung im weitesten Sinne.

Um nur einige von vielen Beispielen zu nennen: Hélt man einen Blinden am Arm,
ist dies ein Akt der Hilfeleistung und der Solidaritit; behandelt man hingegen
seine Sehorgane, handelt es sich um einen medizinischen Akt. Hilft man einem



Menschen mit motorischen Schwierigkeiten iiber die Strafle, ist das ein Akt der
Hilfeleistung und der Solidaritét; setzt man hingegen eine Prothese an die Stelle
seiner fehlenden GliedmalRen, ist dies ein medizinischer Akt. Und genauso ist es
bei der kiinstlichen Erndhrung: Hilft man einem Menschen, der nicht mehr alleine
essen und trinken kann, handelt es sich um einen Akt der Hilfeleistung; hilft man
dagegen einem Menschen, der nicht mehr iiber den Mund Nahrung und Fliissigkeit
aufnehmen kann, mittels einer Nasen-Magen-Sonde oder mittels anderer
technischer Hilfsmittel seinen Nahrungs- und Fliissigkeitsbedarf zu decken,
handelt es sich um medizinische Behandlung.

Diese These schreibt sich die Quality-of-Life-Position (QoL) auf die Fahne; es
handelt sich um eine aktualistische Position, die einerseits versucht, das Leben
umfassend zu schiitzen, sich andererseits aber dafiir einsetzt, das absolute Verbot
der Lebensunterbrechung zu umgehen. Daher unterscheidet sie menschenwiirdiges
und menschenunwiirdiges Leben, aktives und dahinvegetierendes Leben und
beruft sich dabei auf Kriterien wie Rationalitdt, Fahigkeit zu kommunizieren und
zu interagieren; Kriterien also, die dem Menschen Wiirde verleihen. Das
menschliche Leben hat einen umso groBeren Wert, je stirker Funktionen wie
Kommunikation, Bewusstsein iiber sich selbst und die eigene Personlichkeit
vorhanden sind.

Eine Variante dieser Position stellt den Sterbenden mit seinem
Selbstbestimmungsrecht in den Mittelpunkt der ethischen Bewertung
medizinischen Handelns. Dies ist die einzige Moglichkeit, eine einheitliche Moral
fiir Menschen unterschiedlicher ethischer Visionen zu bilden. Ziel ist es, die
Zustimmung aller Mitbeteiligten zu finden: vom Patienten, Arzt, den
Familienmitgliedern und dem Pflegepersonal.

Beide Positionen setzen sich fiir den Schutz des Lebens ein, versuchen jedoch
unannehmbares Leid zu vermeiden. Die SoL-Ethik befiirchtet ein vorzeitiges
Verkiirzen des Lebens, die Qol-Ethik eine libertriebene Verldngerung des Lebens.

Eine dritte These besteht in einem Kompromiss der beiden erwidhnten Positionen;
diese konnte als ,,Ethik der Kommunikation* bezeichnet werden. Der medizinische
Akt wird mit der Arzt-Patient-Beziehung legitimiert. Beide, sowohl Arzt als auch
Patient, befinden sich auf derselben Ebene unter Beriicksichtigung der jeweiligen
Kompetenzen. Der Patient befindet sich im Zentrum des Entscheidungsprozesses.

Der italienische deontologische Kodex (vom 3. Oktober 1998) zihlt die kiinstliche
Erndhrung zu den Pflichten des Arztes. Unter Art. 3 heilt es ,,Es ist die Pflicht des
Arztes, menschliches Leben sowie den physischen und psychischen Zustand des
Menschen zu schiitzen und unter Beriicksichtigung der Freiheit und der Wiirde des
Menschen Schmerzen zu lindern... Im weitesten Sinne ist die Gesundheit als die



Grundlage fiir physisches und psychisches Wohlbefinden des Menschen zu
verstehen.

Daraus folgt die drztliche Verpflichtung, den Patienten zu behandeln.

Unter Art. 14 heillt es “der Arzt muss davon Abstand nehmen, unter allen
Umstdinden eine medizinische Behandlung vorzunehmen, von der keine Besserung
des Gesundheitszustandes des Patienten bzw. keine Erhohung dessen
Lebensqualitit zu erwarten ist“. Art. 32 hebt zudem hervor, dass aufgrund des
Selbstbestimmungsprinzips eines jeden Menschen, jede medizinische Behandlung,
einschlieBlich der kiinstlichen Erndhrung, dem ,,informed consent* unterliegt, ,,da
keine medizinische Behandlung ohne den Willen des Patienten vorgenommen
werden darf.” Unter Art. 37 heil}t es, dass ,,im Falle von unheilbaren terminalen
Krankheiten der Arzt sein Wirken auf die moralische Unterstiitzung sowie auf
Therapien zur Linderung der Schmerzen beschrinken muss und den Patienten
dahingehend behandeln muss, dass seine Lebenserwartung im Rahmen des
Modglichen gesteigert wird.

Im Falle von Bewusstseinsverlust des Patienten ist der Arzt dazu verpflichtet, die
lebensunterstiitzende Therapie solange fortzufiihren, solange sie als verniinftig
angesehen wird.”

Laut Weltgesundheitsorganisation (WHO) heilit es in einem vor kurzem
verdffentlichten Dokument mit dem Titel ,,Kontrolle der Symptome bei terminalen
Krankheiten® unter dem Abschnitt der kiinstlichen Erndhrung: ,,Die intravenose
Erndhrung ist bei terminalen Patienten nicht geeignet. Sie fiihrt weder zu einer
Gewichtszunahme noch verlingert sie das Leben. Die enterale Erndhrung mittels
Sonde (Nasen-Magen-Sonde, Gastrostomie, Jejunumstomie) spielt bei der
terminalen Krankheit eine verschwindend kleine Rolle. Sie sollte ausschlieflich
bei Patienten angewandt werden, die einen eindeutigen Nutzen davon haben. Die
kiinstliche Erndhrung sollte bei Sterbenden nicht herangezogen werden.*

Es ist wichtig, dass Arzte und Pflegepersonal in der Indikation von
lebensunterstiitzenden MaBBnahmen bei terminalen Patienten besondere Vorsicht
walten lassen. Diese Mallnahmen werden in der terminalen Phase nur dann
angewandt, wenn der Patient dieser Entscheidung zustimmt. Sollte er dazu jedoch
nicht mehr imstande sein, konnen solche Mallnahmen erst nach reichlicher
Uberlegung beziiglich einer steigenden Lebenserwartung des Patienten getroffen
werden.

Jeder Eingriff, der darauf abzielt, die Qualitit der Nahrungsaufnahme beim
Kranken zu verbessern bzw. die Nahrungsaufnahme wieder herzustellen, darf Sinn
und die Aufgaben der Palliativmedizin nie aus den Augen verlieren. Vor diesem
Hintergrund ist es sehr wichtig, die Priorititen des Kranken in den absoluten
Vordergrund zu schieben . So machen invasive Eingriffe bei einem Patienten mit
einer guten Lebenserwartung Sinn; bei Patienten, deren Krankheit sich bereits in



der terminalen Phase befindet und deren Zustand sehr schlecht ist, hingegen
keinen.

In der Praxis ist es oft sehr schwierig, diesen Empfehlungen nachzukommen. Es
gibt ndmlich keine sicheren Daten, die darauf hinweisen, wann die kiinstliche
Erndhrung Sinn macht, d. h. wann sie fiir den Sterbenden effektiv Nutzen bringt
und seine restliche Lebenserwartung sichtlich verbessert. Zudem ist es oftmals
sehr schwierig, eine Prognose zu stellen bzw. die Lebenserwartung des einzelnen
Patienten zu bestimmen, auch wenn die kiinstliche Erndhrung die Situation des
Patienten verbessern konnte.

Die Entscheidungsfindung kann in drei Phasen unterteilt werden:

1. Analyse der Ist-Situation:

1.1. Bewertung des Krankheitsbildes aufgrund von Alter, allgemeinem
Zustand, Begleiterscheinungen (mit auftretenden Krankheiten), Art der
Krankheit, Grund des terminalen Stadiums und Schnelligkeit des
erwarteten Krankheitsverlaufes

1.2. Symptome: sind Symptome erkennbar, die mit der Dehydratation und
einem negativen Protein- und Kalorienhaushalt zusammenhéngen? Hat der
Patient Hunger, hat er Durst?

1.3. Wie sieht die Uberlebensprognose aus? Wie viele Tage, Wochen, Monate
wird der Patient noch leben?

1.4. Wie sieht es mit der Nahrungs- und Fliissigkeitszunahme von Seiten des
Patienten aus?

1.5. Wie groB3 ist die Féhigkeit des Patienten, auf natiirlichem Wege Fliissigkeit
und Nahrungsmittel zu sich zu nehmen?

1.6. Wie stark ist der Wille des Patienten bezogen auf Mallnahmen, die dem
Katabolismus und auch der Gewichtsabnahme entgegenwirken?

1.7. Wie ist die Darmfunktion? Die PEG sollte bei einer guten Darmfunktion
bevorzugt werden.

2. Entscheidung iiber die weiteren Schritte

2.1. Was will man mit der kiinstlichen Erndhrung erreichen? Die Prognose
,,Uberleben* ist das angepeilte Ziel; doch sehr oft stellt dieses Ziel eine
Grauzone dar.

2.2.Die Vorgehensweise muss mit dem Patienten und den Familienmitgliedern
besprochen werden.

3. Die Kontinuierliche Neubewertung der festgelegten

BehandlungsmaBnahmen unter Beriicksichtigung der in der

Entscheidungsphase festgelegten Ziele ist unabdingbar.

Die Bundesirztekammer hebt in ihren jiingsten “BAK-Prinzipien fiir die drztliche
Sterbebegleitung” hervor, dass im Falle von Patienten, die in absehbarer Zeit
sterben werden, Hunger und Durst nur bei ausdriicklichem Verlangen gestillt



werden sollen. Wir wissen jedoch auch, dass das Nicht-Vorhandensein von
Hunger und Durstgefiihlen nicht immer direkt auf die liberwiegende Krankheit
zuriickzufiihren ist (Depression, Angst, Medikamente, elektrolytisches
Ungleichgewicht, neurologische Dysphagie, Verstopfung, Niereninsuffizienz,
Schmerzen, Sepsis, Schmerzen in der Mundhohle, Husten), und somit auch bei
Patienten in terminaler Phase behandelt und korrigiert werden kann. Andererseits
nimmt mit heranschreitendem Lebensende auch der Appetit progressiv ab; der
Sterbende fordert in dieser Phase weder Nahrung noch Wasser.

Was die Hydratation betrifft, sollten nachstehende Faktoren beriicksichtigt
werden:

e Die Hyperhydratation im Sterbenden kann von der Atemnot bis zum
Lungenodem filihren

e Es ist nicht sicher, dass Xerostomie und Rachentrockenheit immer auf
Dehydratation zuriickzufiihren ist; dasselbe gilt fiir das Risiko von Embolien
und Kopfschmerzen

e Im Falle von Dehydratation nimmt die Urinmenge ab, sodass der Patient
weniger Harndrang empfindet; andererseits nimmt auch die Ausscheidung von
Metaboliten und giftigen Substanzen ab, was neurologische Folgen (mentale
Konfusion, Delirium) und iatrogene Auswirkungen haben kann.

e Dechydratation oder Dehydrierung bedeutet keine Phleboklysis, keine
technische Abhingigkeit; es bedeutet aber sowohl fiir den Patienten als auch
fiir die Familienangehorigen und oftmals sogar fiir das Pflegepersonal den
Verzicht auf eine Behandlung, was vom psychologischen Standpunkt her oft
sehr schwierig ist und nicht leicht akzeptiert werden kann.

e Zahlreiche Daten beweisen die schmerzlindernde und angsthemmende
Auswirkung der Dehydratation mittels Stimolieren der Endorphinproduktion

e Die Dehydratation kann im Falle von Darmverstopfung Ubelkeit und
Erbrechen reduzieren; andererseits kann sie aber auch direkt oder aufgrund der
Ansammlung von giftigen Substanzen ein Mitgrund fiir zentralbedingte
Ubelkeit und Erbrechen sein

e Die Verhidrtung des Stuhls aufgrund von Dehydratation fiihrt zu Verstopfung,
ein Problem, das in der Palliativmedizion sehr oft auftritt

e In den meisten Féllen haben Kranke in der terminalen Phase keinen Durst
mehr. Oft beklagen sie sich jedoch iiber eine trockene Mundhohle, was jedoch
selten mit parenteraler Hydratation verbessert werden kann: daher darf
Xerostomie nicht mit Durst verwechselt werden.

Es sei jedoch hervorzuheben, dass die Entscheidung oder allein schon der
Vorschlag des Abbruchs der kiinstlichen Erndhrung vom Patienten als die
definitive Kapitulation oder aber als ein unwiderrufliches Todesurteil ausgelegt



werden kann; mit anderen Worten, die Aufgabe jeglicher restlichen Hoffnung.
Wir wissen, dass Kranke in der terminalen Phase sehr oft den Ernst der Lage
unterschitzen, obwohl sie ausfiihrlichst Giber ihren Zustand und ihre Krankheit und
somit liber ihr unabwendbares Schicksal aufgekliart wurden. Sie tendieren dazu,
thre Lebenserwartung zu iiberschitzen und bewahren meist noch ein Quéntchen
Hoftnung, was thnen das unertriagliche Schicksal, das Wissen ob ihres imminenten
Todes oft ertraglicher macht. Wiirde man diesen Kranken ihre Hoffnung nehmen,
hieBe das sie in ein tiefes Loch der Verzweiflung zu werfen, was ihre
Lebenserwartung in den letzten Tagen ihres Lebens nichtig machen wiirde. Daher
ist es absolut notwendig, mit Vorsicht und Empathie zu agieren und den Willen
sowie die Suche nach Wahrheit dieser Kranken wahrzunehmen und zu
respektieren.

Schlussfolgerung:
Zusammenfassend konnen folgende Prinzipien fiir die kiinstliche Ernédhrung eines
Sterbenden als Orientierungshilfe dienen:

1. Weder fiir die Kkiinstliche Nahrungszufuhr noch fiir die Kkiinstliche
Fliissigkeitszufuhr gibt es sogenannte ,,gold standards*, die auf klinischen
Daten beruhen, weshalb es schwierig ist, in den einzelnen Fillen mit
Sicherheit die ZweckméBigkeit und die Niitzlichkeit der kiinstlichen
Erndhrung einzuschitzen.

2. Im Mittelpunkt des Entscheidungsprozesses steht der Patient. Bei der
Entscheidungsfindung miissen immer sowohl die Familienmitglieder als auch
das Pflegepersonal mit einbezogen werden. Wenn moglich, sollten alle iiber
die PalliativmaBBnahmen informiert werden d. h. dariiber, dass diese nicht
heilen, tliber die moglichen Vorteile und iiber die moglichen Nachteile der
kiinstlichen Erndhrung. Der Patient allein entscheidet dariiber, ob die
kiinstliche Erndhrung eingeleitet, weitergefiihrt oder aber abgebrochen werden
soll. Sie wird auf jeden Fall eingeleitet bzw. weitergefiihrt, wenn das der
Patient ausdriicklich wiinscht; dabei sollte sie so wenig invasiv wie moglich
sein und beschrinkt vorgenommen werden (eine Gastrostomie ist der
intravendsen Losung zu bevorzugen; bei der Hydratation ist die subkutane
Einspritzung besser als die intravendse). Sollte der Sterbende aufgrund
plotzlicher Unfdhigkeit nicht mehr in der Lage sein, seinem Willen
diesbeziiglich Ausdruck zu verleihen, wird der Wille beriicksichtig, den er
zuletzt verbal oder per Verfligung ausgedriickt hat, was wiederum nur als
wichtiges Element angesehen wird, nicht aber ausschlaggebend ist fiir die
Bewertung der Situation. Sollte der Wille des Patienten nicht bekannt sein,
wird das beriicksichtigt was die Familienmitglieder und die Pflegepersonen
tiber ihn und seinen Willen berichten konnen. Bei der Entscheidungsfindung
wird eine allgemeine Zustimmung gesucht.



3. Die Kkiinstliche Ernihrung sollte bei Sterbenden nicht herangezogen
werden, mit Ausnahme jener Fille, bei denen die Uberlebenschance noch
grof} ist und Vorteile fiir die Lebenserwartung des Kranken zu erwarten sind.

4. Die kiinstliche Fliissigkeitszufuhr sollte dann angeboten werden, wenn die
Vorteile die Nachteile iiberwiegen. Dabei sollte das Ziel verfolgt werden,
Symptome der Dehydratation, wie Konfusion, Ubelkeit, Brechreiz und
Erschopfung zu verbessern bzw. den Symptomen vorzubeugen.
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