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1 Einleitung

In der Bundesrepublik Deutschland sterben jahrlich ca. 800.000 - 900.000
Menschen. Laut Gronemeyer (2007, S.69) versterben ca. 50% der Menschen in
Krankenhéusern, 40% in Pflegeheimen und 10% zu Hause. Wenn man sich
Uberlegt, dass in bundesdeutschen Hospizen, die gemeinhin als spezialisierte Orte
der professionellen Sterbebegleitung gelten, sich nur ca. 0,7 % dieser Todesfélle
ereignen, muss das Anlass zum Nachdenken geben. Zurzeit gibt es in
Deutschland ca. 230 stationare Hospize und 1500 ambulante Hospizdienste, die
es sich zur Aufgabe gemacht haben, Menschen auf ihrem letzten Lebensweg
human zu begleiten (vgl. Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e. V.). Aufgrund
des demographischen Wandels ist zu erwarten, dass die absolute Zahl derer, die
in einem Krankenhaus versterben, drastisch zunehmen wird. Bis zum Jahr 2050
ist davon auszugehen, dass sich die Zahl der Uber 80-Jéhrigen von 3,4 Millionen
auf 9,1 Millionen Menschen fast verdreifachen wird (vgl. Gronemeyer 2007, S. 46).
Es ist fraglich, ob das Krankenhaus als Institution mit seinen pflegerischen und
arztlichen Ressourcen dieser Herausforderung gewachsen ist bzw. sich auf die
dynamisierende Entwicklung rechtzeitig einstellen kann. Betrachtet man die
Aussagen von deutschen Pflegekraften und Arzten * hinsichtlich ihrer
Ausbildungsqualitat in der Sterbebegleitung, lasst sich sagen, dass die
Versorgung von sterbenden Menschen im Krankenhaus dringend einer
Verbesserung bedarf. George (2014, S. 4) zeigt in einer von ihm initiierten Studie
auf, dass von 1382 befragten Pflegenden und Medizinern 38% ihre Ausbildung
hinsichtlich der Sterbebegleitung als mangelhaft beurteilten. Lediglich 19 % gaben
an, Uber eine gute oder sehr gute Ausbildung zu verfiigen. Auffallend ist, dass in
dieser Gruppe keine Arzte vertreten waren. George kommt insgesamt zu
besorgniserregenden Ergebnissen: ,iImmer weniger Pflegende und Arzte betreuen
immer mehr Patienten in folglich immer kirzer werdenden Versorgungs-
zeitrdumen.” Weiterhin kommt er zu dem Schluss, ,dass sich der weit
uberwiegende Teil der Arzte durch ihre Ausbildung nicht fur eine Betreuung von
Sterbenden vorbereitet sieht und offensichtlich auch nicht innerhalb der

beruflichen Entwicklung angemessen geschult wird.“ Ihm zufolge ,findet nur ein

! Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird in der gesamten Arbeit die mannliche Form benutzt, welche die
weibliche Form grundsatzlich mit einbezieht.
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sehr begrenzter Transfer zwischen formalem  Anspruch gelungener
Kompetenzvermittlung und deren praxisnaher Verwirklichung statt* (George 2013,
S. 108). Konfrontiert man diese Erkenntnisse mit der Tatsache, dass
Krankenh&user vornehmlich Orte des Wissens, Forschens und Heilens sind, lasst
sich vermuten, dass wichtige Vorrausetzungen fehlen, um eine angemessene
Sterbebegleitung in diesen Institutionen zu gewahrleisten. ,Die immer
stringenteren Prozesse und verdichteten Abldufe des Krankenhauses sind auf
Lebenserhalt gerichtet und verhindern eine Krankenhauskultur welche der
Endlichkeit des Lebens und der Irreversibilitat von Krankheits- und
Behinderungserfahrungen einen angemessenen Platz einraumt” (ebd. S. 116).
Fischer (2003, S. 100) gibt dartiberhinaus zu bedenken, dass das Sterben in
einigen Kliniken sozusagen als Krankheit angesehen wird, die es zu therapieren
gilt. So ist es gangige Praxis, dass sterbenden Patienten im Krankenhaus neben
der medikamentdsen Therapie eine kinstliche Erndhrung zugemutet wird, die sie
in der Regel eher belastet, als dass sie davon profitieren (vgl. Leitlinienprogramm
Onkologie 2015, S. 167). Dieses ,Ritual am Lebensende” (de Ridder 2011, S.67)
dient offensichtlich mehr der Eigenberuhigung als dem Patientenwohl. De Ridder
(ebd., S. 71) mahnt an, dass ,die kinstliche Erndhrung am Lebensende nicht zu
einer Ersatzhandlung anstelle mangelnder authentischer Zuwendung verkommen*
darf.

.Manchmal ist es sehr schwer, zu sagen, ob die Nebenwirkungen und die
Behinderungen durch die Behandlung schwieriger und schmerzhafter als die
naturliche Krankheit sind oder nicht. Die Frage bleibt bestehen, ob sich solche
Behandlungen wirklich zum Segen des Kranken auswirken oder nur angewendet
werden, weil wir selbst das Bedurfnis haben, etwas zu tun, und nicht imstande
sind, den Tod des Patienten hinzunehmen* (Kubler-Ross 1984, S. 77).

In Anlehnung an dieses Zitat méchte ich in dieser Arbeit die Sterbesituation von
Patienten im Krankenhaus vor dem Hintergrund der Ernahrungs- und
Flussigkeitstherapie untersuchen. Die ethischen Dilemmata, die wahrend der
Behandlung von Sterbenden auftreten, stehen dabei im Mittelpunkt. Beabsichtigt
ist, die Ursachen der ethischen Konflikte und deren Auswirkungen auf die

Behandlung des Patienten zu analysieren. Mein Wunsch ist es, durch das



Benennen von Missverhaltnissen Wege des Umdenkens anzudeuten, auf denen
die handelnden Akteure dem Sterbenden human entgegenkommen kénnen. Dazu
ist eine differenzierte Konstellationsanalyse vonnéten, um die Krafteverhaltnisse

darzustellen, die zu einem konkreten Entscheidungsprozess fiihren.

Eine thematische Annaherung ist mithilfe der folgenden Leitfragen mdglich:

+ Welche ethischen Konflikte ergeben sich fur Angehorige, Arzte und
Pflegende wahrend der Therapie von sterbenden Patienten im
Krankenhaus?

 Welche rechtlichen Aspekte gilt es im Entscheidungsprozess am
Lebensende zu berlcksichtigen?

e Welche Wirkungen haben die Verabreichung von Ernahrung und
Flassigkeit auf einen sterbenden Menschen?

* Welche kommunikative Struktur ist noétig, um die Asymmetrie bei der

Beurteilung des Patientenwohles zugunsten des Betroffenen zu &ndern?



2 Methodisches Vorgehen

Zu Beginn der Literaturrecherche wurde eine Handsuche in der Fachbibliothek
Soziale Arbeit und Pflege der Hochschule fur Angewandte Wissenschaften
Hamburg sowie der arztlichen Zentralbibliothek am Universitatsklinikum Hamburg
Eppendorf durchgefuhrt. Eingeschlossen wurden dabei die Themenbereiche
Palliativpflege, Palliativmedizin und die Ethik in Gesundheitsberufen. Durchsucht
wurde zusatzlich die elektronische Zeitschriftenbibliothek der HAW Hamburg. Alle
zuganglichen Fachzeitschriften der oben genannten Themenbereiche sind
eingesehen worden. Diese wurden nach Artikeln, die sich mit der kinstlichen
Erndhrung- und  Flussigkeitsverabreichung bei  sterbenden  Menschen
beschaftigten, hin untersucht. Es sind alle Studien eingeschlossen worden, die
sich mit dem ethischen Aspekt der Sterbesituation auseinander gesetzt haben.
Von den wenigen relevanten Untersuchungen, die sich mit ethischen Problemen
Pflegender beschaftigen, stammen die meisten aus den Bereichen der
Hochleistungsmedizin (vgl. George, Grypdonck 2002 S. 156). Man kénnte daher
vermuten, dass es entweder im pflegerischen Bereich der allgemeinmedizinischen
Versorgung keine ethischen Probleme gibt oder es ein Ausdruck einer bislang

noch nicht klar identifizierten Forschungslicke ist.

Die Literaturrecherche lieferte die Erkenntnis, dass es sich bei den relevanten
Artikeln hauptsachlich um Beobachtungsstudien, Fallkontrollstudien, retrospektive
und qualitative Studien handelte. Die Autoren der thematisch wichtigen Blcher
haben neben der Prasentation einiger wichtiger Studienergebnisse vielfach auch
Erfahrungswissen prasentiert. Insofern ist es schwierig gewesen, nach den
Standards der wissenschaftlichen Vorgaben klare Aussagen tber Evidenzen und
die Anwendbarkeit der Ergebnisse zu treffen. Ich kann jedoch konstatieren, dass
die Wahl der Studiendesigns dem Thema der ethischen Problematik angemessen
war, da durch Interviews einerseits eine grol3ere Tiefe der Aussagen erzielt
werden kann, andererseits durch quantitative Fragebégen eher eine
Verallgemeinerung mdoglich ist. Daraus folgt, dass ohne Hypothesenbildung das
Problembindel nur unzureichend hatte dargestellt werden kénnen. Darlberhinaus
ist schnell klar geworden, dass ethische Konflikte Pflegender nicht isoliert

betrachtet werden konnen, sondern dass es sich um ein multidimensionales
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Problem (Pflegender, Mediziner, Angehoriger, Patient) handelt. Aus diesem
Grunde habe ich mich entschlossen, von einem makroskopischen Blickwinkel aus
berufsspezifische Ethikprobleme naher zu beleuchten, um die Wechselwirkungen
verschiedener Ethikperspektiven auf das konkrete Handeln zu belegen. Der
rechtliche Bezugsrahmen und der medizinisch-physiologische Aspekt der
Erndhrung am Lebensende werden den Vorstellungen der am Sterbeprozess

beteiligten Personen dann gegeniibergestellt.



3 Ethisches Problemfeld angesichts der Sterbesituat ion im

Krankenhaus

Geboren werden und Sterben im Krankenhaus ist eine alltdgliche Angelegenheit,
die das soziale und emotionale Geflige der Beteiligten nachhaltig beeinflusst.
Obwohl den meisten Menschen ab einem gewissen Alter klar ist, dass auf das
Leben unweigerlich der Tod folgt, bezieht man diese Erkenntnis selten nur auf sich
selbst. Wahrend die Erfahrungen der Lebenden sich darauf beziehen, jemanden
aus dem Leben gehen zu sehen, sind die Erfahrungen des unmittelbar
Sterbenden so gut wie gar nicht kommunizierbar. Die Sterbesituation ruft deshalb
Angste in uns hervor, die zu Unsicherheiten der Beurteilung und des Handelns
fuhren. Das betrifft nicht nur die nahestehenden Familienmitglieder, sondern auch
die Angehdrigen der pflegerischen und arztlichen Profession, insbesondere dann,
wenn sie von ihrer routinierten Selbstsicherheit abzurticken genétigt werden.
Wahrend im familiaren Rahmen der Sterbeprozess von annahernd &hnlichen
Wertvorstellungen begleitet wird, ist das Leiden und Sterben in institutionellen
Einrichtungen (mit Ausnahme der Hospize) von den direkt Betroffenen von ganz
heterogenen Angsten und Hoffnungen gepragt. Diese emotionale Gemengelage
trifft im Krankenhaus auf ein Klima des Aktionismus, gleich ob es ein kurativer
oder lindernder ist. Dominant jedenfalls scheint eine Auffassung zu sein, nach der
Agieren und Geben automatisch zum Wohl des Patienten ausschlagt. Wenn man
sich vor Augen halt, dass Patienten, Angehorige, Freunde, Pflegende und Arzte
unterschiedliche Sozialisationen, unterschiedliches Wissen, unterschiedliche
Wertvorstellungen und unterschiedliche Vorstellungen vom Madoglichen und
Machbaren haben, kann man sich vorstellen, wie problematisch es ist, zu einer
alle befriedigenden Vorgehensweise zu kommen. Ethische Probleme entstehen
gerade dort, wo eine vermeintliche Firsorge in Widerspruch zum Patientenwohl

gerat.



3.1 Sicht und Einstellungen der Patienten und Angeh  0rigen

Wenn ein Patient mit seinen Angehdrigen ins Krankenhaus kommt, sei es
aufgrund von chronischen Erkrankungen oder akuter Bedrohung, stehen fast
immer Sorgen und Angste im Vordergrund. ,Krankheit verandert den Menschen,
sie beeinflusst seine Grundstimmung, seine Ziel- und Wertvorstellungen, seine
sozialen Aktivitaten. Sie erhoht die Sensibilitdit und Verletzbarkeit, erweckt
Hilfsbedurfnis, Hoffnungen und Beflrchtungen* (Wolff 1999, S. 196). In ihrer
Hoffnung auf Heilung oder Linderung vertrauen Patienten auf die Kompetenz und
die handlungsleitenden é&rztlichen Tugenden der Geduld, des Einfuhlungs-
vermogens, des Mitleids und der Hilfsbereitschaft (ebd.). Dieses eher traditionelle
Bild vom Arzt wird weitgehend auch da aufrecht erhalten, wo Patient und
Angehdrige in den Bereich der technisierten Hochleistungsmedizin geraten. Diese
Einstellung wird erst dann erschittert, wenn sie merken, dass der Patient im
anonymisierten Krankenhausbetrieb als ,Fall“ untergeht. Parallel dazu hat sich in
den letzten Jahrzehnten das emanzipatorische Selbstverstédndnis des Patienten
zunehmend gefestigt. Zwar ist er nach wie vor geneigt, den begrindeten
Ratschlagen des Arztes zu folgen, ist aber auf der anderen Seite auch sehr
bemduht, sich Uber Ursachen, Verlauf und Prognose seiner Erkrankung selbstandig
zu informieren. Dies trifft im besonderen Mal3e auf chronisch und onkologisch
erkrankte Menschen zu, die nicht selten aus professioneller Sicht als Experten
ihrer Krankheit gelten. Diese Menschen sind in weit héherem Mal3e dafir
sensibilisiert, ob ihnen Wahrheit und Wahrhaftigkeit vom therapeutischen Team

entgegengebracht wird.

3.2 Ethisch relevante Problemlagen der Mediziner

Durch die Privatisierung und Okonomisierung der Krankenhauslandschaft wachst
zunehmend der Strukturdruck, unter dem arztliches Handeln stattfindet. Sie tragen
nicht nur die Verantwortung fur den Behandlungsverlauf ihrer Patienten, sondern
sind vor allem ihren Vorgesetzten gegeniber rechenschaftspflichtig, dass die
Fallzahlen stimmen, die Bettenauslastung entsprechend hoch ist und die

Verweildauer nicht Uberschritten wird. Sie mussen die Patienten umfangreich



aufklaren, haben sich mit inren Kollegen fachlich zu verstandigen, missen etwaige
Eingriffe durchfihren, missen kontinuierlich ansprechbar fur Pflegekréafte sein und
haben all dies kontrollierbar zu dokumentieren. Denkt man sich die, an Idealen
orientierte, Selbstverpflichtung des Arztes hinzu und berlcksichtigt die
Erwartungshaltung von Patienten, Angehdrigen und Pflegenden, dann kann dies
nur ein hoffnungslos Uberlasteter Arzt sein. Aus diesen Rahmenbedingungen
heraus ergeben sich schwerwiegende ethische Probleme. Er muss nicht nur unter
Zeitdruck  Handlungsalternativen in  der Therapiezielfindung verninftig
gegeneinander abwagen, sondern auch stets im Hinterkopf haben, dass
Interventionsvorschlage, von denen der 6konomische Sektor des Krankenhauses
profitiert (z. B. Beatmung, Operation, Organtransplantation, Chemotherapie,
Bestrahlung, Prothese, Tracheotomie, perkutane endoskopische Gastrostomie
usw.), gravierende oder langfristige Folgen fur den Patienten haben kdnnen.
Medizinisch ernstgemeinte Ethik ist immer eine handlungsorientierte Ethik, sie
wird sich mit theoretischen Reflexionen allein nicht zufrieden geben. In
medizinethisch ausgerichteten Biichern werden Handeln und Verantwortung fast
ausschlief3lich mit der Stellung des Arztes in Verbindung gebracht und kaum mit
der der Pflegenden. Eine Analyse der Aufsatze von fihrenden Palliativzeitschriften
unterstreicht diese Tatsache (vgl. Georges, Grypdonck 2002, S. 156).

3.3 Ethisch relevante Problemlagen der Pflegenden

Die Handlungsfelder der Pflegenden unterliegen den gleichen strukturellen
Rahmenbedingungen im Krankenhaus, weichen aber inhaltlich ab und liegen auf
einer anderen hierarchischen Ebene als die der Mediziner. Als erstes sind die
Pflegenden Opfer einer 6konomisch intendierten rigiden Personalpolitik, was zu
einem  erhohten  Arbeitsaufkommen  fohrt. Der beschleunigte  Takt
neuaufgenommener Patienten und die luckenlose Dokumentationspflicht
reduzieren nachhaltig die personale Beziehung zum Patienten. Die Betreuung
einer erhdhten Anzahl von Patienten fuhrt zwanglaufig zur Prioritatensetzung.
Stets und schnell muss nach dem Prinzip der Dringlichkeit eine Allokation der
pflegerischen Ressourcen vorgenommen werden. Ist die Entscheidung gefallen,
reicht es meistens nur fur die kdrperliche Versorgung, das Aufgreifen von Sorgen
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und Angsten hinsichtlich der Behandlung bleibt unerreichbar (vgl. Bobbert 2006,
S. 125). All dies kann man als eine defizitorientierte Versorgung bezeichnen, was
gewohnlich nicht nur dem Krankenhausleitbild widerspricht, sondern vermutlich
auch der inneren Einstellung der Pflegenden.

Verkompliziert wird die bisher beschriebene Situation durch ein Zusammenlaufen
von drei Kommunikationsstromungen. Einerseits reduziert sich die Kommunikation
von Arzt und Pflegenden zu einer an fachlichen Termini ausgerichteten
Signalsprache, die zudem weitgehend elektronisch Uber Krankenhaus-
informationssysteme ausgetauscht wird und sich auf das Wesentliche beschrankt.
Andererseits besteht die Kommunikation von Arzt und Patient aus einer am
Selbstbestimmungsrecht des Patienten ausgerichteten Aufklarung, deren Zweck
es ist, eine fur ihn nutzbringende Therapie zu finden. In der Kommunikation
zwischen Patient und Pflegenden kénnen dann doppelte Unsicherheiten auftreten.
Entweder aufseiten des Patienten, weil er den fachlichen Ausfuhrungen des
Arztes nicht folgen konnte oder aufseiten des Pflegenden, weil er nicht weil3, wie
umfangreich und wahrhaftig ein Patient aufgeklart wurde. ,Insofern stehen
Pflegende nicht selten vor der Wahl, zu Mitwissern oder Kompensatoren ethischer
Probleme, die andere verursachen, zu werden oder zu drastischen Mitteln wie
,Kompetenziuberschreitung‘ oder Verweigerung zu greifen“ (Bobbert 2006, S.124).
Am Beispiel einer Krebsdiagnose lasst sich das Szenario darstellen: Der objektive
Befund eines kleinzelligen Bronchialkarzinoms taucht im Krankenhaus-
informationssystem auf oder wird den Pflegenden direkt mitgeteilt. In zeitlicher
Néhe dazu bespricht der Arzt mit dem Patienten die Diagnose und rat ihm, dass
durch eine ansprechende Chemotherapie der Tumor eingeschmolzen werden
kann, verschweigt aber vorerst die ungunstige Prognose. Im Gesprach mit dem
Pflegenden erkundigt sich der Patient nun nach dessen Erfahrungen mit der
Erkrankung. Antwortet jener nun wahrheitsgemaR, wird auf fatale Weise ein
Kommunikationsdefizit deutlich, ndmlich dass nicht dokumentiert wurde, inwieweit
der Patient aufgeklart wurde und wie er darauf reagiert hat. Die Folge kdnnte sein,
dass sich ein Pflegender aufgrund dieser Erfahrung in Zukunft mehr aus der
personalen Beziehung zu Patienten heraushalt. Er wird den Aspekt der

Wahrhaftigkeit gegentber Patienten eher ausblenden.
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Ein kaum besprochenes und fast nie reflektiertes Problem besteht darin, dass den
Pflegenden als Handelnde eine entscheidungsbasierte Verantwortungsdimension
abgesprochen wird. Wie erwahnt, wird der Begriff der Verantwortung weitgehend
mit dem arztlichen Tun und Lassen in Verbindung gebracht. Demgegentber
haben die Pflegenden eine sogenannte Durchfiihrungsverantwortung, das heifl3t
sie agieren durch Befugnis und Delegation in einem mitverantwortlichen
Tatigkeitsbereich (Gesundheits- und Krankenpflegegesetz, 815). Sollte eine
Therapieentscheidung des Arztes, die der Pflegende zwar nicht zu verantworten,
aber durchzufiihren hat, seinen moralischen Uberzeugungen zuwiderlaufen, fihrt
dass zu einem ethischen Dilemma (vgl. Georges, Grypdonck 2002, S. 160).
Welche Konsequenzen hat es nun fir die moralische Integritdt von Pflegekréften,
wenn sie trotz ethischer Bedenken eine Handlung durchfiihren, die sie innerlich
nicht mittragen? Die wahrgenommene Unangemessenheit von medizinischen
Behandlungen im Sterbeprozess, also dass Nichtibereinstimmen mit arztlichen
Entscheidungen am Ende des Lebens, wird héaufig als wichtige Ursache fir
ethische Dilemmata beschrieben. Denn die Anwendung von High-Tech-Medizin
bei Sterbenden bertcksichtigt in keiner Weise ein wirdevolles Sterben (vgl. Grul3,
Weigand 2013, S. 51-55).

Eine Studie aus den Niederlanden verfolgte 2002 das Ziel, ethische Probleme von
Palliativpflegekraften aufzuzeigen. Bei der Analyse von fuhrenden Palliativ-
zeitschriften wurden 465 relevante Artikel ausfindig gemacht, von denen sich aber
nur 2% mit ethischen Problemen Pflegender beschaftigten. Daraufhin weiteten die
Autoren ihre Literatursuche auf samtliche Pflegesettings aus, um dennoch
konkrete Ergebnisse liefern zu konnen. Als wichtige Ursache fir moralische
Probleme benennen sie die wahrgenommene Unangemessenheit von
medizinischen Behandlungen am Lebensende (vgl. Georges, Grypdonck 2002, S.
163).

Bezogen auf den Umgang mit ethischen Problemen identifizierten sie zwel
Pflegetypen: die sich Anpassenden und die Konfrontativen. Die Anpassenden
weisen eine starke Autoritatsbindung auf. Sie versuchen ihre Vorstellungen mit
den institutionellen Regelsystemen und der herrschenden Gruppenmeinung in
Einklang zu bringen. Sie werden von moralischen Skrupeln hinsichtlich ihres

Handelns weniger befallen.
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Die Konfrontativen sind in der Regel souverdn in ihrem Auftreten, agieren
couragierter, hinterfragen mehr und lehnen sich gegen bestehende Strukturen
oder Entscheidungen der Mediziner auf, wenn wichtige Werte in Gefahr sind. Sie
verstehen sich mehr als die Vertreter des Patienteninteresses, haben aber

gleichwohl keine Autoritat, dieses durchzusetzen.

Gefuhle der Ohnmacht, des Unbehagens und der Passivitat treten auf, wenn die
Pflegenden eine geringe Selbstwirksamkeit empfinden, sie im Kollegenkreis nicht
angemessen Uber diese Probleme sprechen kdnnen, ihnen vielleicht gegeniber
den Arzten der argumentative Zugang fir die Komplexitat der Situation fehlt oder
sie damit rechnen missen, dass ihre Geflhlsaul3erungen im Sinne einer
Unprofessionalitat verstanden werden (vgl. Georges, Grypdonck 2002, S. 164).

Es besteht die Gefahr, dass diejenigen, die dauerhaft entgegen ihrer moralischen
Uberzeugung handeln, frustriert sind, innerlich kiindigen, psychisch erkranken, ein
Burnout erleiden und schlief3lich aus ihrem Beruf fliichten. Eine andere Méglichkeit
besteht darin, dem ethischen Konfliktpotenzial aus dem Wege zu gehen. Das ist
der Fall, wenn Pflegende zunehmend abstumpfen, in der Routine aufgehen, kaum
mehr Engagement zeigen und sich durch ,eine Distanzierung von emotional
belastenden Situation terminaler Pflege durch Fokussierung des Gesprachs auf
technische Versorgungsaspekte” dem Dilemma entziehen (Siegrist 2013, S.8).

Daraus resultiert letztendlich eine emotionale Kalte.
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4 Ethische Probleme im Umgang mit sterbenden Patien  ten

In der Praambel der Grundsétze der Bundesarztekammer zur arztlichen
Sterbebegleitung wird ausgefihrt, dass eine éarztliche Verpflichtung zur
Lebenserhaltung nicht unter allen Umstanden besteht und dass bei einer
Entscheidungsfindung mit arztlichen und pflegenden Mitarbeitern ein Konsens zu
suchen sei. Im Hauptteil unter Punkt 1 wird ausgefiihrt, dass der Arzt verpflichtet
ist, Sterbende und irreversibel Erkrankte und Verletzte so zu unterstitzen, dass
sie menschenwdrdig sterben kdnnen. Alle Malinahmen, die den Todeseintritt nur
verzbgern wuirden, sollen unterlassen oder beendet werden. Der Arzt hat eine
palliativmedizinische Versorgung und eine am Patientenwohl orientierte
Basisbetreuung zu gewahrleisten. Ausdricklich wird betont, dass eine flr
Sterbende schwer belastende Nahrungs- und Flussigkeitszufuhr zu unterbleiben
hat, lediglich die subjektiven Empfindungen des Hungers und des Durstes
missten gestillt werden (vgl. Bundesarztekammer 2011, S. 347). Diese
Grundsatze dokumentieren den ,aktuelle(n) wissenschaftlichen Stand unter
Berlcksichtigung aktueller medizinethischer und medizinrechtlicher Positionen*®
(GeiRendorfer 2009, S. 71). Sie sind handlungsleitende Prinzipien ohne
Rechtsverbindlichkeit fur den arztlichen Stand und koénnen als Reflexions-
ergebnisse der bundesrepublikanischen Versorgungswirklichkeit verstanden
werden, die durch zahlreiche hochstrichterliche Urteile gewissermalRen erzwungen
wurden (ebd. S. 75, 83). Eine aus dem amerikanischen Raum stammende Studie
kam durch eine Umfrage mit Uber 1000 Leitern von Intensivstationen zu dem
Ergebnis, dass es drei entscheidende Hirden zu einer optimalen Therapie am
Lebensende gibt: Mangelnde Kommunikationskompetenz lber die Therapie am
Lebensende, inadaquate Kommunikation zwischen dem therapeutischen Team
und Patienten/Angehorigen und die Angst vor den rechtlichen Konsequenzen der
jeweils konkreten Handlung (vgl. Gruf3, Weigand 2013, S. 54). Die gquantitativ
durchgeflihrte Giel3ener Studie aus dem Jahr 2013 Uber die Sterbebedingungen in
deutschen Krankenhausern kann diese Hirden teilweise bestatigen und sogar
noch prazisieren. In ihr wurden (ber 1400 Pflegende und Arzte aus 212
Krankenh&usern aller deutschen Bundeslander befragt. Die Hauptschwerpunkte

waren: die zeitliche, personelle und rdumliche Situation, die Ausbildung, das
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Arbeitsklima, die Kommunikationssituation, die Integration der Angehdrigen, die
Schmerztherapie, die Lebenserhaltung und Aufklarung sowie das wirdevolle
Sterben und die dabei entstehende Belastung fur die helfenden Berufe. Bei der
Giel3ener Studie handelt es sich um eine Vergleichsstudie aus den Jahren 1988
und 2013 mit dem Ziel, negative oder positive Tendenzen hinsichtlich der
Sterbebedingungen in deutschen Krankenhausern aufzuzeigen. In ihr werden die
kritischen Bereiche deutlich herausgearbeitet. Bei den unten stehenden
Prozentzahlen handelt es sich stets um die Summe der beiden negativen

Antworten aus funf moglichen. (vgl. George 2013, S. 67 — 101).

Item 1: 75% konnen sich kaum Zeit fur die Sterbenden nehmen.

Item 2: 60% beklagen den Mangel an Arzten.

Item 3: 72% denken Arzte missten sich deutlich mehr kiimmern.

Item 4: 74 % beklagen den Mangel an pflegerischer Besetzung.

Item 5: 83% denken, Pflegende kénnen sich zu wenig kiimmern.

Item 8: 55% halten die raumlichen Voraussetzungen flir unangemessen.
Item 9: 55% halten die Ausbildung fur gerade ausreichend oder mangelhatft.
Item 24 33% halten die Integration der Angehdrigen fir ungenigend.
Item 28: 34% beurteilen die Schmerzmittellverabreichung als zu gering.
Item 29: 43% geben unnotige lebensverlangernde MalRnahmen an.

Item 31: 23% bemangeln die Aufklarung bei invasiven Therapien.

Item 37: 20% halten die Sterbesituation fur wurdelos.

Zu Item 37 kommt der Autor zu dem Ergebnis, ,dass nur die Halfte der Befragten
das Sterben an ihrem Arbeitsplatz als grundséatzlich mit der menschlichen Wiirde
vereinbar sehen® (George 2013, S. 110).

Die Auswertung ergab eine weitgehend unverdndert negative Situation in den
deutschen Kliniken. Hinsichtlich des Austauschs mit Angehérigen und der
Ausbildungsqualitat gibt es positive Trends, in den Items 9, 24, 31 und 37 werden
Verbesserungen konstatiert, allerdings auf niedrigem Niveau. Die fehlende
Betreuungszeit der Sterbenden durch Pflegende (Item 5) und die Anwendung
unndotig lebensverlangernder MalRnahmen (Item 29) werden als ausgesprochen

problematisch im Sinne einer Verschlechterung beurteilt.
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Bringt man diese Analyse der Sterbesituation mit den oben beschriebenen ethisch
relevanten Problemlagen in Verbindung, dann wird klar, dass individuelle ethische
Vorstellungen (Patient, Angehorige, Arzte, Pflegende) in Widerspruch zur

objektiven Situation geraten. Anspruch und Wirklichkeit driften auseinander.

Ein an ethischen Prinzipien ausgerichtetes Handeln kann niemals als gradlinige
Entwicklung verstanden werden. Insbesondere im Krankenhaus &ndern sich stets
die Beurteilungskoordinaten. Schon die vier normativen Leitgesichtspunkte des
arztlichen Handelns (die Autonomie, das Wohltun, die Schadensvermeidung und
die Gerechtigkeit) kdnnen miteinander kollidieren, wenn zum Beispiel der Patient
durch seine Selbstbestimmung die &rztliche Therapieempfehlung limitiert oder
ablehnt. Daraus resultieren ethische Probleme des Arztes. Eine Vielzahl von
ethischen Problemen ergeben sich aus den beziehungsgesattigten Handlungs-
feldern der Pflege (vgl. Bobbert 2006, S. 121- 129):

Handlungsfeld Pflegeperson — Patient — Angehérige

Handlungsfeld Patient — Pflegeperson — Arzt

Handlungsfeld Patient — Pflegeperson — andere Patienten

Handlungsfeld Patient — Pflegeperson — Kollegen

Handlungsfeld Patient — Pflegende — konkrete Institution der Versorgung
Handlungsfeld Patient — Pflegende — Institution der Bildung und Wissenschatft

Handlungsfeld Patient — Pflegende — Gesundheitswesen

Die ethischen Probleme des Arztes und die ethischen Probleme der Pflegenden,
die in ihren unterschiedlichen Handlungsfeldern entstehen, konnen nicht als
getrennte Bereiche angesehen werden, so als ob es eine arztliche Medizinethik
und eine pflegerische Pflegeethik gabe. Es ist vielmehr davon auszugehen, dass
sich ethische Probleme Uberschneiden, so wie sich eben auch Handlungen
Uberschneiden. Diese Uberschneidungsflachen ethischer Probleme von
Pflegenden und Arzten sind eher einem Konsens zuganglich als andere. Die
Anordnung einer Herzkatheteruntersuchung aus verdeckt 6konomischen Griinden
oder die Manipulation von medizinischen Daten, um eine Organtransplantation zu
beschleunigen, muss der Mediziner allein vor seinem Gewissen verantworten.

Anordnungen und MaRnahmen, die ein gemeinsames Handeln von Arzten und
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Pflegenden erfordern, sind hingegen anders zu beurteilen und missten auch
gemeinsam bewaltigt werden konnen. An einem Versorgungsbeispiel zum
Lebensende kann dies demonstriert werden. Es geht um die ethische Problematik
der Ernahrungs- und Flussigkeitszufuhr bei Sterbenden, ,ein hochgradig emotional
besetztes Thema“ (Borasio 2012, S. 107) das schon lange bekannt ist, aber bisher

noch nicht zufriedenstellend gel6st werden konnte.

Die Problematik wird begleitet von einer unheilvollen Begriffsverwirrung und
Handlungsunsicherheit, die letztendlich auf dem Unwissen rechtlicher und
medizinischer Erkenntnisse beruht (vgl. Schindler 2004, S. 327). Studien zu
diesem Problem sind in Deutschland rar, wahrend die Erkenntnisse aus dem
europaischen und aul3ereuropaischen Ausland demgegeniber als umfangreich
bezeichnet werden kdnnen.

Entgegen einer weitlaufigen Meinung von deutschen Arzten, Pflegenden,
Patienten und Angehérigen ist die Erndhrungs- und Flissigkeitszufuhr keine
Maflinahme der pflegerischen Basisversorgung, sondern gilt als arztliche Therapie
(vgl. GeilRenddrfer 2009, S. 122 ff.). Die Angst vor dem Verhungern oder
Verdursten am Lebensende spielt meist eine grof3e Rolle bei der Verkennung
dieser Tatsache. Zudem gibt es kaum Praxistipps zum Umgang mit kinstlicher
Erndhrung am Lebensende. Da in Deutschland keine Ergebnisse systematischer
Befragungen der Angehorigen und Patienten hinsichtlich der Ernahrungs- und
Flissigkeitszufuhr am Lebensende vorliegen, missen Erkenntnisse aus dem
Ausland heran gezogen werden. Mit ihnen kann deutlich gemacht werden, welche
Hoffnungen, Bedulrfnisse und Erwartungen Menschen in einer Sterbesituation
haben. Kulturelle Unterschiede kénnen eher vernachlassigt werden, weil der
Prozess des Sterbens und die Einstellungen dazu durchaus vergleichbar sind. In
fast allen Kulturen werden mit dem Essen und Trinken soziale Dimensionen wie
Fursorge, Geborgenheit, Zuwendung, innere Verbundenheit und Gastfreundschaft
verknipft. Die meisten Menschen, die im Krankenhaus ihre Angehorigen
besuchen, bringen neben Blumen und Zeitschriften stets auch etwas zu essen und
zu trinken mit. In der Sterbesituation wird dann die oben genannte Verknipfung

vielfach nicht aufgehoben, sondern bleibt bestehen.
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4.1 Vorstellungen von Patienten und Angehdrigen

Unterschiedliche Studien aus Taiwan, den USA, Japan, lItalien und England
konnten durch qualitative Befragungen die Einstellungen von Patienten und
Angehdrigen empirisch belegen. Mit geringfligigen Unterschieden kamen alle
Autoren zu den gleichen Ergebnissen. Die Mehrzahl der Befragten verbindet mit
der Flussigkeitszufuhr am Lebensende die Hoffnung auf eine Lebens-
verlangerung. Daruberhinaus glauben sie, dass Lebensqualitat, Wohlbefinden und
Energie zurickkehren wirden und belastende Symptome abgemildert werden
(vgl. Morss 2006, S.372; Geppert, Andrews, Druyan 2010, S.84; Morita, Tsunoda,
Inoue, Chihara 1999, S. 514; Cohen, Torres-Virgil, Burbach et al. 2012, S.859;
Malia, Bennett 2011, S. 198). Andersrum hatten sie die Befiirchtung, dass es
ihnen schlechter gehen wirde, wenn sie diese Unterstitzung nicht bekamen. So
glaubten der japanischen Studie zufolge 76% der Patienten und 85% der
Angehdrigen, dass der Entzug von Flissigkeit einen frihzeitigeren Tod nach sich
ziehen wuirde (vgl. Morita, Tsunoda, Inoue, Chihara 1999, S. 512). In dieser
Studie, in der 62 Krebspatienten und 119 Familienangehdrige interviewt wurden,
konnten die Autoren andererseits zeigen, wie stark die fachliche Empfehlung des
Arztes auf ihre Entscheidung Einfluss nimmt. In den Fallen, in denen die Arzte
gegen eine Flussigkeitsverabreichung votierten, stimmten 91% zu. Dort wo sie
sich fur eine Hydratation ausgesprochen hatten, stimmten 81% zu (ebd. S. 511).
Ahnliche Erkenntnisse der am arztlichen Urteil orientierten Meinungsanderung
dokumentieren Malia und Bennett (2011, S. 198). Samtliche ihrer 20 interviewten
Patienten wollten der Empfehlung des medizinischen Personals Folge leisten.
Durch zwei schon erwahnte Studien konnte belegt werden, dass einerseits
Nichtwissen und die Entscheidung zur Hydratation und andererseits Informiertheit
und der Verzicht auf Hydratation jeweils korrelieren (vgl. Morss 2006, S. 372,
Malia, Bennett 2011, S. 198).
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4.2 Vorstellungen und Wissensstand der Mediziner

Im Jahr 2001 wurden Arzte (n=427) aus Rheinland-Pfalz nach der Zulassigkeit der
Beendigung von lebensverlangernden Malinahmen bei Sterbenden befragt,
vorausgesetzt es entsprach dem ausdricklichen Willen des Patienten. 74% waren
der Meinung, dass eine kunstliche Erndhrung dann zu beenden sei, wahrend nur
34% der Arzte die Einstellung einer kinstlichen Fliissigkeitszufuhr befiirworteten.
Sie wurden gebeten, die gleiche Frage nochmals unter juristischer Sicht zu
beantworten. Jetzt stimmten nur noch 43% bzw. nur noch 21% der Befragten zu
(vgl. Schindler 2004, S. 329). Dies beleuchtet schlagartig die auf arztlicher Seite
vorherrschende Unsicherheit, denn sowohl aus dem Selbstbestimmungsrecht des
Patienten wie auch aus der juristischen Beurteilung heraus hatten alle Fragen zu
100% bejaht werden missen. Obwohl inzwischen in den Grundsatzen der
Bundesarztekammer eindeutig dazu Stellung genommen wird, lasst sich
vermuten, dass heute &hnlich erschreckende Ergebnisse zustande kommen
wirden.

Wenn man sich Studien aus anderen Landern anschaut, ist man versucht, dieses
Verhalten eher psychologisch zu deuten. In lateinamerikanischen Landern wurden
im Jahr 2010 Palliativmediziner zu den Kriterien befragt, die sie bewogen haben,
die Hydratation bei Sterbenden nicht einzustellen. 34 % der Befragten hielten die
Flissigkeitsverabreichung fir eine essentielle Minimalversorgung. Darlberhinaus
betonten sie einen psychologischen Effekt: Sie wirden gegentber der Familie in
eine Vertrauenskrise geraten, wenn sie anders handelten (vgl. Torres-Vigil,
Mendoza, Alonso-Babarro et al. 2012, S. 52). Der Wunsch, die Angehoérigen zu
beruhigen, ist ein nicht zu vernachlassigender Faktor bei der Entscheidung, eine
Flissigkeitszufuhr anzuordnen (vgl. Morss 2006, S. 374; Schindler 2004, S. 329).
Die therapeutische Intervention wird durchgefuhrt, ,damit der Patient, seine
Angehdrigen und auch der Arzt selbst das Gefiihl behalten, dass sich trotz
aussichtsloser Erkrankung nicht therapeutischer Nihilismus breit macht* (de
Ridder 2011, S.71).
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4.3 Vorstellungen und Wissensstand der Pflegenden

Ahnlich wie zahlreiche Mediziner sind auch viele Pflegende der Meinung, dass die
Nahrungs- und Flussigkeitsverabreichung am Lebensende eine unumgangliche
Grundfursorge darstellt, deren Unterlassung als unmenschlich oder sogar
grausam erachtet wird. Die Ursache dieser Einstellung hat zwar soziale, kulturelle
und religiose Konnotationen, liegt aber hauptsachlich einem Nichtwissen Uber
Nutzen, Belastungen und Risiken einer kinstlichen Ernahrungs- und
Flissigkeitszufuhr zugrunde (vgl. Nowarska 2010, S. 4).

Es konnte gezeigt werden, dass die Nichteinleitung einer Erndhrungstherapie
deutlich weniger zu ethischen Problemen bei Pflegenden fuhrt, als es bei
Behandlungsabbruch der Fall sein wiirde (vgl. Geppert, Andrews, Druyan 2010, S.
82). Pflegekrafte berichten, dass sie so gut wie gar nicht in den
Entscheidungsprozess integriert und unzureichend informiert werden, und dass
Arzte in der Regel nicht ausreichend mit Patienten und Angehérigen Uber
Prognose der Erkrankung und die Auswirkungen einer fortgesetzten Erndhrung
und Hydratation sprechen (vgl. Morss 2006, S. 372).

Die Autoren einer franzdsischen Studie konnten belegen, dass ein direkter
Zusammenhang besteht zwischen der Vorerfahrung des Nichtverabreichens von
Nahrung und Flussigkeit und der ethischen Beurteilung dazu. Pflegekrafte mit
Vorerfahrung zeigten eine wesentlich grofl3ere Akzeptanz als Pflegekrafte, die eine
solche Situation noch nie erlebt hatten. Letztere gaben signifikant haufiger an,
dass die Erndhrungseinstellung gegen ethische, personliche und rechtliche
Prinzipien verstol3e und einem assistierten Suizid gleichzusetzen sei (vgl. Leheup,
Piot, Goetz et al. 2014, S. 403).
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5 Rechtliche Erlauterungen

Die Versorgungslage Sterbender kurz vor ihrem Tode ist von den
unterschiedlichsten Gefuhlslagen der Angehdrigen und vom Kenntnisstand und
Erfahrungswissen der Mediziner und Pflegenden abhangig. Es ist daher
angebracht, auf den rechtlichen und medizinischen Aspekt dieser besonderen
Situation naher einzugehen. Im ersten Schritt wird der Begriff der Sterbehilfe
differenziert erlautert, im zweiten werden dann die Dimensionen des

selbstbestimmten Patientenwillens beleuchtet.

5.1 Der Begriff der Sterbehilfe

Die bisher Ublichen Bezeichnungen lauten: aktive Sterbehilfe, passive Sterbehilfe,
indirekte Sterbehilfe.

Unter aktiver Sterbehilfe versteht man eine Intervention, die den direkten Tod
eines Menschen nach sich ziehen wirde (z.B. durch die Verabreichung von
hochdosierten Medikamenten, entsprechenden Giften oder Téten auf Verlangen).
Diese Form der Sterbehilfe ist in Deutschland durch das Strafgesetzbuch
verboten. Es macht sich selbst derjenige strafbar, der auf ausdrickliches und
ernsthaftes Verlangen des zu Totenden diesem Wunsche gemafll handelt.
Zuwiderhandlungen kdnnen zu einer Freiheitsstrafe von 6 Monaten bis 5 Jahren
fuhren (vgl. Strafgesetzbuch, 8§ 216).

Die indirekte Sterbehilfe muss von der aktiven Sterbehilfe unterschieden werden.
In ihr kommt es zwar zu einer aktiven Verabreichung von Medikamenten, die das
Leben verkirzen kénnen, die Zielfihrung besteht aber darin, qualende Symptome
beim Patienten zu lindern (z.B. durch regelmafige Morphindosen gegen Dyspnoe
oder Schmerzen). Die lebensverkirzende Wirkungsweise von Morphin in héheren
Dosierungen wird bei dieser Form der Therapie in Kauf genommen, da fur den
Patienten der Nutzen die Nachteile Uberwiegt. Die indirekte Sterbehilfe ist ebenso
wie die passive Sterbehilfe in Deutschland zuldssig. Die passive Sterbehilfe
beinhaltet die Einstellung, Reduktion oder Unterlassung lebensverlangernder
MalRnahmen. Darunter fallen z. B. die Reanimation, die Beatmung, die Dialyse
usw. (vgl. Geildendorfer 2009, S. 56 ff.).
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Die Begriffe der aktiven, passiven und indirekten Sterbehilfe sind nach Auffassung
des Deutschen Ethikrates nicht mehr zeitgemal und bedurfen einer Modifikation.
In seinem Vorschlag zur Terminologie am Lebensende spricht er sich fur folgende

Abanderungen aus:

Totung auf Verlangen anstatt aktive Sterbehilfe
Therapie am Lebensende anstatt indirekte Sterbehilfe

Sterbenlassen anstatt passive Sterbehilfe

Der Deutsche Ethikrat ist der Auffassung, dass der Begriff der Sterbehilfe in der
Gesellschaft negativ besetzt ist und mit strafbaren Handlungen assoziiert wird.
Dadurch komme es automatisch zu einer abwehrenden Grundhaltung und zu
Unsicherheiten bei der Beurteilung des eigenen Verhaltens. Das Abstellen eines
Beatmungsgeréates oder das Entfernen einer schon gelegten Magensonde mit
dem Ziel, die begonnene Therapie nicht weiter fortzufihren, wird nach rechtlicher
Beurteilung der passiven Sterbehilfe zugeordnet und ist somit straffrei. Eine schon
begonnene Therapie abzubrechen oder gar nicht erst zu beginnen, macht aus
juristischer Sicht keinerlei Unterschied aus. In beiden Situationen fuhrt das
Fortschreiten der Grunderkrankung zum Eintritt des Todes und nicht die
Beendigung bzw. Unterlassung einer Therapie.

Viele Arzte und Pflegende sind demgegeniiber der Meinung, dass ein
Therapieabbruch, der den Tod des Patienten zur Folge haben wirde, eine aktive
Handlung darstellt (vgl. Nationaler Ethikrat 2006, S. 50). Aus diesen Grinden hat
der Ethikrat empfohlen, den Begriff des Sterbenlassens anstelle der passiven
Sterbehilfe zu implementieren (vgl. Nationaler Ethikrat 2006, S. 51). Wie Nauck
(2011, S. 139) moniert, ist auch dieser Begriff nicht glicklich gewahlt. Denn der
Begriff Sterbenlassen suggeriert auf fatale Weise, dass sich niemand mehr um
den Patienten kimmern wirde und er seinem Schicksal Uberlassen wére. Nauck
halt den Terminus Sterben zulassen fur angebrachter, da er eine wohldurchdachte

Entscheidungsfindung zum Ausdruck bringt (vgl. Nauck 2011, S. 139).
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Die Abanderung des Terminus von indirekter Sterbehilfe hin zu Therapien am
Lebensende hat den Hintergrund, dass mit dem bisherigen Begriff das Ziel der
Intervention nicht hinreichend beschrieben wird. Die indirekte Sterbehilfe scheint
den Tod des Patienten als Ziel zu beschreiben. Die Hilfe zum Sterben ist aber
keineswegs das Ziel der Intervention. Es geht in erster Linie um die Verhinderung
und Linderung belastender Symptome wie Schmerzen oder Dyspnoe. Die
Mdoglichkeit, dass durch die Medikamente der Tod des Patienten verfriht eintritt,

wird toleriert.

5.2 Patientenwille, Selbstbestimmung und Patientenv  erfligung

Der Patientenwille steht gegenwartig an erster Stelle, wenn es um die Frage nach
Beginn, Unterlassung, Reduzierung oder Beendigung der medizinischen und
pflegerischen Interventionen geht. Das Prinzip des Patientenwillens basiert auf
dem Begriff der Autonomie, der durch den Philosophen Immanuel Kant gepréagt
worden ist und inzwischen in der Medizinethik als oberstes Prinzip gilt.
Selbstbestimmung ist nach Kant eine aktive Manifestation der Autonomie (vgl.
GeilRendorfer 2009, S. 61). Nach Beauchamp und Childress gibt es vier
Grundprinzipien der biomedizinischen Ethik: die Berlcksichtigung der
Patientenautonomie, auf das Wohl des Patienten bedacht zu sein, Schaden vom
Patienten fernzuhalten und Gerechtigkeit walten zu lassen. Die Autonomie (Wrde
des Menschen) bedeutet in diesem Fall, das Recht zu haben, selbst zu
bestimmen, was mit dem eigenen Koérper geschieht (vgl. Steigleder 2006, S. 28f.).
Das moralische Handeln von Pflegenden und Arzten beruht also auf einem
Prinzipienbuindel. ,Wichtig bei der ethischen Entscheidungsfindung ist, dass
keines dieser Prinzipien allein zur Begrindung moralischen Handelns im
klinischen Alltag herangezogen werden kann. Vielmehr missen die verschiedenen
Prinzipien und die daraus resultierenden Pflichten im Verhaltnis zueinander
betrachtet und gegeneinander abgewogen werden“ (Simon 2013, S. 138). Das
Selbstbestimmungsrecht findet sich auch in unserem Grundgesetz wieder: Das
Recht auf korperliche Unversehrtheit (Art. 2, Absatz 2 GG), das Personlichkeits-
recht (Art. 2, Absatz 1 GG) und die Menschwirde (Art. 1, Absatz 1 GG) gelten als
fundamentale Menschenrechte.
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Jede medizinische und pflegerische Intervention bedarf insofern der Einwilligung
des Patienten. Diese kann mundlich oder schriftlich erbracht werden. In den
Fallen, in denen der Patient nicht mehr einwilligungsfahig ist (aufgrund von
Bewusstseinseinschréankungen, fortschreitendem Krankheitsverlauf oder dem
einsetzenden Sterbeprozess) gibt es andere Moglichkeiten, den Patientenwillen in
die Entscheidungsfindung mit einflie3en zu lassen. Jeder Patient hat das Recht,
durch eine Patientenverfiigung seinen Willen vorab zu fixieren. Dariiberhinaus gibt
es die Moglichkeit, dass Angehdrige oder versorgungsbevollmachtigte Personen
den Willen glaubhaft mindlich Gberliefern. In diesem Fall werden diese Aussagen
zu Rate gezogen, um den mutmaflichen Patientenwillen zu ermitteln (vgl.
GeiRendorfer 2009, S. 142ff.). Pflegende und Arzte sind rechtlich verpflichtet, sich
nach dem Willen des Patienten zu richten, selbst wenn ein Behandlungsverzicht
oder -abbruch den Tod des Patienten bedeuten sollte. Der Arzt hat somit kein
eigenstandiges Behandlungsrecht, auch wenn er die Indikation flr eine Therapie
gestellt hat (vgl. Geil3enddrfer 2009, S.111). Andererseits ist er durch gesetzliche
Vorgaben auch nicht verpflichtet, eine Behandlung durchzufihren, wenn er sie
medizinisch nicht verantworten kann. Sollte also ein Patient eine Therapie
wuinschen, die aus medizinischer Sicht nicht indiziert oder wirkungslos ist, kann
der behandelnde Arzt die Therapie ablehnen (vgl. GeiRendorfer 2009, S.129).
Eine Entscheidung erfolgt in der Regel durch eine ausfihrliche Aufklarung des
Patienten tUber Vor- und Nachteile, Wirkungen und Nebenwirkungen sowie Risiken
einer Therapie. Erst auf dieser Grundlage kann es zu einer gemeinsam
getroffenen Entscheidung kommen. Das Prinzip der partizipativen Entscheidungs-
findung (shared decision making) wurde erstmals 1998 in den Anderungen der
Grundsatze der Bundesarztekammer festgehalten. Von Seiten des arztlichen
Vertretungsgremiums wurden somit dem Patienten erstmals Selbstbestimmungs-
rechte eingeraumt und der langwahrende paternalistische Charakter der arztlichen
Vorgehensweise zumindest formal eingeschrankt. Bis dahin war man der
Meinung, dass die Mediziner durch ihr Expertenwissen die besseren
Entscheidungstrager seien, ein Patient zwar informiert werden musse, aber die
finale Entscheidungsgewalt dem &rztlichen Monopol obliege (vgl. Geil3endoérfer
2009, S. 74).
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6 Wirkungen von Nahrungs- und Flussigkeitstherapie auf den

sterbenden Menschen

Bei der Versorgung von palliativen Patienten kann eine kinstliche Nahrungs- und
Flissigkeitszufuhr durch verschiedene Ursachen erforderlich sein. Symptome wie
Ubelkeit, Erbrechen, Obstruktionen im Gastrointestinaltrakt, Diarrhoen, starkes
Schwitzen, Kreislaufprobleme oder eine vermehrte Schwache und Mdudigkeit
konnen ausschlaggebende Grinde daflr sein, einen Patienten mit zusatzlichen
Angeboten von Nahrung und FlUssigkeit zu unterstiitzen oder zu entlasten (vgl.
Morss 2006, S. 369). Die Erndhrung ist sowohl enteral, Uber eine nasal
eingebrachte  Nasensonde oder PEG/PEJ (Perkutane Endoskopische
Gastrostomie/Jejunostomie), sowie parenteral, tUber zentralvendse Zugange wie
ZVK, Port oder Uber periphere Verweilkantlen, méglich. Dartberhinaus ist es
maoglich, Flussigkeit GUber eine subkutan angelegte Butterflynadel zu verabreichen.
Die enterale Ernahrung erfolgt in der Regel mit verschiedenen Sorten Sondenkost,
die ahnlich wie Wasser oder Tee, Uber Schwerkraftsysteme oder Pumpen dem
schwer erkrankten Patienten zugefuhrt werden. Fiur die parenterale Ernahrung
wird als Flussigkeitsersatz, vornehmlich aufgrund der isotonischen Wirkung, NacCl
0,9% verwendet. Andere Produkte wie Sterofundin® oder Ringerlldsung® lassen
sich jedoch ebenso zur Volumensubstitution verwenden. Zur Ernéhrung stehen
Nahrungssupplemente wie Nutriflex®, Aminomix® und andere vergleichbare
Produkte verschiedener Hersteller zur Verfigung. Die parenterale Erndhrung
beinhaltet in der Regel Wasser, Elektrolyte, Glucose, Aminosauren, Fette sowie

Spurenelemente und Vitamine.

Da sich diese Arbeit mit sterbenden Patienten beschaftigt, stehen die oben
genannten Grinde fur eine Nahrungs- und Flussigkeitstherapie weniger im
Vordergrund. Es geht vielmehr darum, Grinde fir oder gegen eine Therapie in der
Terminalphase zu finden, um eine optimale, nicht belastende Versorgung des
Sterbenden zu gewahrleisten. Die Terminalphase ist eine nicht klar definierte
Zeitspanne der letzten Tage und Stunden des Lebens. Sie kann durchaus auch
uber mehrere Wochen verlaufen. Gekennzeichnet ist sie vor allem durch ein

zunehmendes Desinteresse an Nahrung, Flussigkeit und der sozialen Umgebung.



24

Patienten in dieser Phase zeigen Perioden verminderter Konzentrationsfahigkeit,
wirken vermehrt erschopft und sind nicht selten somnolent (vgl. Roller 2004).

Es stellt sich die Frage, welchen Bedarf an Nahrung und Flissigkeit Patienten in
der Terminalphase haben. Kann ein Mensch, der das Interesse an Nahrung und
Flissigkeit sukzessive verliert, Uberhaupt Hunger und Durst empfinden, ist er vom
Verhungern und Verdursten bedroht (vgl. Borasio 2012, S. 107-120; De Ridder
2011, S. 59-74)? Das gedankliche Schreckgespenst vom Verhungern und
Verdursten des sterbenden Menschen ist haufig Anlass fur eine ethische Debatte
und Ausgangspunkt einer sehr belastenden Entscheidungsfindung (vgl. Schindler
2004, S. 327). Fast regelhaft wird argumentiert, dass Patienten, die im
Sterbeprozess ihre orale Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme aufgrund von
mangelndem Appetit komplett einstellen, durch die Dehydratation und
Mangelerndhrung zusatzliches Leid erfahren wirden. Diese vorherrschende
Meinung fuhrt oft zu einer routinemaldigen Verabreichung von Nahrung und
Flissigkeit am Lebensende (vgl. Geppert, Andrews, Druyan 2010, S. 84.).
Nowarska (2011, S. 4) beleuchtet dazu in ihrer Ubersichtsarbeit drei Fragen zur
Ernahrung Sterbender naher:

* FUhrt das Reduzieren und Einstellen von Flussigkeit und Nahrung zu
gualvollen Symptomen am Lebensende?

* Lassen sich durch die Verabreichung von Flussigkeit und Nahrung
belastende Symptome beheben oder vorbeugen?

* Verursacht man dem Patienten durch die Verabreichung von Flissigkeit

und Nahrung zusétzlichen Schaden oder Leid?

Diese Fragestellungen zur Nahrungs- und Flissigkeitssubstitution werden dann in
Beziehung gesetzt zu bekannten Phanomenen in der Terminalphase. Dazu zdhlen
Schmerzen, Sekretion, Delir, Hunger und Durst. Nach Nowarska (2011, S. 4)
lassen sich keine generellen Aussagen zur Evidenz der vorhandenen Studien
treffen. Einige belegen, dass durch die Nahrungs- und Flissigkeitsverabreichung
belastende Symptome bei den Patienten hervorgerufen werden. Andere kdnnen
diese negativen Effekte nicht bestatigen, konnen aber auch keine positiven
Auswirkungen nachweisen (vgl. Nowarska 2011, S. 4).
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Im Folgenden wird die Ernahrungssituation Sterbender im Hinblick auf ihre
Sinnhaftigkeit untersucht. Hinsichtlich des Schmerzerlebens von Patienten ist in
einschlagigen Studien aufgezeigt worden, dass eine terminale Dehydratation den
Bedarf an Schmerzmedikamenten merklich senken kann. Die durch eine
Minderernahrung des Korpers entstehenden Ketone haben einen analgetischen
Effekt auf das zentrale Nervensystem. Des Weiteren kommt es zu einer
vermehrten Ausschittung korpereigener Opioide und Endorphine. Entgegen der
Ublichen Vermutungen, eine Dehydratation kénne Schmerz und Leid verursachen,
wird aufgezeigt, dass eben diese Symptome erst durch Rehydratation
hervorgerufen werden (vgl. Nowarska 2011, S. 4). Es ist allerdings von
Bedeutung, die unterschiedlichen Ursachen der Dehydratation genau zu
unterscheiden. Eine akute Dehydratation aufgrund von starkem Schwitzen,
Erbrechen, Durchféallen oder Blutungen ist selbstverstandlich interventions-
bedurftig. Die terminale Dehydratation hingegen, die sich fir gewohnlich tber
Wochen hinweg entwickelt und ein natirlicher Prozess am Lebensende ist, muss
nicht zwanglaufig behoben werden. Einschrankend beschreibt Nowarska (2011, S.
4), dass eine analgosedierende Wirkung auch mit einer ausgepragten Schlafrigkeit
und kognitiven Einschrdnkung einhergehen kann. Bei einigen Patienten, die
dadurch verstarkte Unruhe verspiren oder Bewusstseinseinschrankungen

beflrchten, ist eine Flussigkeitszufuhr sogar vonnéten.

Neben den Wirkungen von Flussigkeitszufuhr im Hinblick auf das
Schmerzempfinden sind auch die Auswirkungen auf die Sekretion des
Gastrointestinaltrakts und des Respirationstrakts zu beachten. Durch die
verringerte Wasseraufnahme wird die Sekretion wichtiger Organe herabgesetzt.
Dies fihrt zu einer Abnahme folgender Symptome: Husten, Wirgen,
Rasselatmung und Stauung in der Lunge; Ubelkeit, Erbrechen und Diarrhoen im
Gastrointestinaltrakt (vgl. Nowarska, 2011, S. 5). Eine andere Studie kam zu dem
Ergebnis, dass belastende Symptome, hervorgerufen durch periphere Odeme,
Aszitis oder Pleuraergiisse in den letzten drei Lebenswochen bei Gbermaliger
Flussigkeitszufuhr signifikant zunehmen (ebd.). Des Weiteren konnte belegt
werden, dass ein, oft durch Schleim hervorgerufenes, subjektives
Erstickungsgefuhl durch Flussigkeitsreduktion minimiert werden kann (vgl.

Geppert, Andrews, Druyan 2010, S. 84). Die Autoren benennen als weiteren
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Vorteil die herabgesetzte Nierentatigkeit, die die Notwendigkeit von
Blasenkathetern und das haufige Wechseln von Schutzhose und Bettwasche
Uberflissig macht. Die daraus resultierende behutsame Vermeidung von
Manipulation am Patienten und das Nichtvorhandensein von kérperfremden
Storfaktoren beurteilen sie als eine Voraussetzung des menschenwirdigen

Sterbens.

Wie schon weiter oben erwahnt, wird der Bedeutung von Flissigkeitszufuhr im
Hinblick auf ein drohendes Delir groRe Bedeutung beigemessen. Hypoxien,
Organversagen und Nebenwirkungen von Medikamenten spielen bei der zumeist
multifaktoriellen Atiologie des Deliriums eine ebenso groRBe Rolle wie der
beflrchtete  Flussigkeitsmangel. Das  charakteristische  Auftreten  mit
Halluzinationen, Wahrnehmungsstorungen, Verhaltensauffalligkeiten, psycho-
motorischen Einschrankungen, Verwirrung und Desorientierung belastet nicht nur
den Sterbenden, sondern auch seine Angehérigen (vgl. Nowarska, 2011, S.5).
Einige Studien konnten eine Symptomlinderung durch Flissigkeitssubstitution
belegen. Die Untersuchungsgruppen bestanden jedoch zumeist aus alten, schwer
kranken, aber nicht moribunden Menschen. Die Anwendbarkeit dieser Ergebnisse
auf sterbende Menschen muss daher in Frage gestellt werden (vgl. Nowarska,
2011, S.5). Fur den Patienten ist es von groRBer Wichtigkeit, dass eine
behandelbare akute Dehydratation rechtzeitig vom therapeutischen Team erkannt

und von einer terminalen Dehydratation abgegrenzt wird.

Zu Beginn des Kapitels wurde die Frage aufgeworfen, ob sterbende Menschen
Uberhaupt verhungern oder verdursten kénnen. Geppert, Andrews und Druyan
(2010, S. 84), Nowarska (2011, S. 5) und Schindler (2004, S. 327) geben
Ubereinstimmend an, dass bei nahezu allen Patienten im Sterbeprozess das
Hunger- und Durstgefiihl weitgehend nachlasst bis hin zum vollstéandigen Verlust.
Das Einstellen des Essens lasst sich als ein Rickzug vom Leben deuten, als ein
Verabschieden von der sozialen Teilhabe (vgl. Schindler, 2004, S. 327). Die
Beflirchtung, ein Mensch wirde aufgrund seiner verminderten Nahrungs- und
Flissigkeitszufuhr sterben anstatt an den Folgen seiner Grunderkrankung, lasst
auf eine Verdrehung der Kausalitdten schliel3en (vgl. Saunders 1986, zit. nach

Nowarska, 2011, S. 5). Weil der Mensch stirbt, hért er auf zu essen und zu trinken
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und nicht andersherum. Es ist ein naturlicher Bestandteil des Sterbeprozesses
(vgl. Schindler, 2004, S. 327). Die Unterstiitzung mit Erndhrung sorgt eben nicht
fur eine von den Angehoérigen erhoffte Entlastung, sondern bewirkt das Gegenteil.
Es gibt zum Beispiel Erkenntnisse, dass eine forcierte Nahrungszufuhr bei
Krebspatienten zu einem schnelleren Tumorwachstum fiihrt und somit belastende
Symptome verstarkt (vgl. Nowarska 2011, S. 5). Die Befurchtung von Ange-
horigen, dass durch Hungergefiihle ein gesteigertes Leid verursacht werden
koénnte, kann wissenschaftlich widerlegt werden. Ganzini, Goy, Miller et al. (2004,
S. 362) bestatigen ebenfalls ein Ausbleiben von qualvollen Symptomen durch
einen Nahrungsverzicht. In ihrer Studie wurden Pflegekrafte gebeten, die
Sterbequalitat von Patienten zu beurteilen, die sich bewusst entschieden hatten,
Nahrung und Flussigkeit zu verzichten. Die Sterbequalitat sollte auf einer Skala
von O (sehr qualvoller Tod) bis 9 (ruhiger Tod ohne belastende Symptome)
eingeschatzt werden. Aus der Befragung ergab sich, dass 102 Hospizpflegekrafte,
die Erfahrung mit einer solchen Situation gemacht hatten, das Sterben unter
Nahrungs- und Flussigkeitskarenz als guten Tod bezeichneten. Den
Sterbeprozess beschrieben sie als friedlich, schmerzfrei, frei von Leid und
ordneten ihn auf der Skala mit einem Median von 8 ein.

Sollte ein subjektives Gefuihl nach Hunger in Ausnahmefallen dennoch bestehen,
lasst sich dieses, sofern es dem Wunsch des Patienten entspricht, leicht mit
wenigen Mengen Nahrung beheben (vgl. Nowarska 2011, S. 5) Durst als
subjektives Gefuhl hingegen tritt deutlich haufiger auf. Das althochdeutsche Wort
Durst bedeutet soviel wie Trockenheit in der Kehle. Dieser Bedeutung folgend
erklart sich auch die Ursache des Durstgefuhls. Sie liegt namlich in der
Trockenheit der Mundschleimhaute und korreliert nicht, wie h&ufig angenommen,
mit dem Flussigkeitshaushalt des Menschen. Aus diesem Grund ist es wenig
zielfihrend, enteral oder parenteral tber eine PEG, Brauniile oder Ahnliches
Volumen zu verabreichen (vgl. Schindler 2004, S. 327). Die Ursachen einer
ausgetrockneten Mundschleimhaut am Lebensende beruhen vielfach auf einer
forcierten Mundatmung, oralen Pilzinfektionen, auf Nebenwirkungen von
Medikamenten (z.B. Anticholinergika) oder einer kontinuierlichen Sauerstoffzufuhr
(vgl. Borasio 2012, S. 109). Auf der Grundlage dieser Erkenntnisse sollte die
Therapie eher aus einer engmaschigen Mundpflege bestehen. Studien belegen,
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dass Durstgefuihle durch das Lutschen von Eiswurfeln, wenige Schlucke Wasser,
Lippen- und Mundpflege komplett behoben werden konnen (vgl. Nowarska 2011,
S. 6). Daruberhinaus ist belegt worden, dass eine Flussigkeitsverabreichung
keinen Vorteil hinsichtlich des Wohlbefindens des Patienten gegeniber der
Mundpflege erzielt (ebd.). Schindler benennt als nitzliche Praxistipps das
Anbieten von Lieblingsgetranken in gefrorener Form oder mithilfe einer
Sprihflasche zum Bestauben der Mundschleimhaut. Auch das Lutschen von
Ananasstickchen wird als beliebtes Mittel zur Mundhygiene und Erfrischung
beschrieben. ,Alles ist im Grunde erlaubt, wenn dem Sterbenden dadurch
Wohlbefinden bereitet werden kann“ (Schindler 2004, S. 328). In Féllen, in denen
mit einer konsequenten Mundpflege das Durstgefiihl nicht gelindert werden kann,
muss in Erwagung gezogen werden, Flussigkeit zuzufiihren. Aus diesem Grund ist
es wichtig, eine einmal getroffene Entscheidung im Hinblick auf die
Flissigkeitszufuhr regelmaRig zu evaluieren und gegebenenfalls anzupassen.
Ferner wurde festgestellt, dass es keinerlei Hinweise darauf gibt, das Nahrungs-
und FlUssigkeitssubstitution eine lebensverlangernde Wirkung hat (vgl. Geppert,
Andrews, Druyan 2010, S.84). In der Palliative Care der USA ist es Ublich, einem
Sterbenden keine kinstliche Nahrung oder Flissigkeit zu verabreichen (ebd.).

Diese Ergebnisse mussen allerdings kritisch betrachtet werden, da die meisten
Erkenntnisse aus Fallstudien, Beobachtungsstudien und retrospektiven Studien
gewonnen wurden (ebd.). Die Anzahl an randomized controlled Trials (RCT’s) zu
diesem Thema ist nicht ausreichend genug, um einen hohen Grad an Evidenz
abzubilden. Eine der wenigen qualitativ hochwertigen Studien (auf der Grundlage
der Bewertungskriterien fur Interventionsstudien der Universitat Halle) von Bruera,
Hui, Dalal et al. (2012) untersuchte die Auswirkungen des Flussigkeitsangebots im
Vergleich zu einer Placebo Intervention bei sterbenden onkologischen Patienten.
Patienten der einen Gruppe wurden 1000 ml Wasser Uber den Tag verteilt
parenteral zugefuhrt, den der anderen nur 100 ml. Die Absicht war
herauszufinden, welche Aussagen Patienten (n= 129) Uber vier wichtige
Auswirkungen einer Dehydratation treffen wirden. Untersucht wurden Fatique,
Muskelkrdmpfe, Eintribung und das Auftreten von Halluzinationen. Sekundéare
Outcomes wurden mit Lebensqualitat und Uberlebensrate benannt. Die Autoren
kamen zu dem Ergebnis, dass es keinen Unterschied beziglich aller Outcomes

mache, ob den Patienten 1000 oder 100 ml Flussigkeit zugefuhrt wird. Die
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Ubertragbarkeit auf alle sterbenden Patienten ist natirlich aufgrund der
untersuchten Probanden nicht ohne weiteres mdoglich, dennoch liegt die
Vermutung nahe, dass die Erkenntnisse auch auf andere Patientengruppen
anwendbar sind. Die oben genannten negativen Effekte, die eine Erndhrung oder
Flussigkeitszufuhr auf die Patienten haben kdnnten, wurden in dieser Studie leider
nicht ndher betrachtet.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es hinsichtlich der Ernéhrung keinen
nachweislichen Nutzen fir den sterbenden Patienten gibt. Aufgrund der vielen
negativen Auswirkungen muss vielmehr im Sinne des Patientenwohls davon
abgeraten werden. Schwieriger ist die Abschlussbewertung bezlglich der
Flussigkeitsverabreichung. Die Befiirchtungen von Angehdrigen, Arzten und
Pflegekréaften, ein Patient wirde ohne Flissigkeit verdursten oder grofReres Leid
verspuren, kdnnen zumindest von speziellen Studien zerstreut werden. Auch
missen die Hoffnungen, dass durch ein Management des Flussigkeithaushalts ein
langeres Uberleben gewahrleistet sein kénnte, enttauscht werden. Es iberwiegen
vornehmlich die negativen Nebenwirkungen: Schmerz durch Odembildung,
vermehrte Dyspnoe aufgrund von Lungenstauungen und Schleimansammlungen
im Respirationstrakt, Rasselatmung, Ubelkeit, Erbrechen und gesteigerte
Urinausscheidung. Insbesondere die Rasselatmung, die zwar keinen negativen
Effekt auf den Sterbenden hat, jedoch in ungeheurem Mal3e die Angehdrigen
beunruhigt, die Angst vor dem Ersticken haben, kann zu einem belastenden
circulus vitiosus fuhren. Die gut gemeinte Regulierung des Wasserhaushaltes fuhrt
namlich nicht selten zur oralen, nasalen oder endotrachealen Absaugung des

Patienten.

Die positiven Effekte einer Dehydratation durfen bei der Entscheidungsfindung
ebenso wenig aul3er acht gelassen werden. Die natirliche, analgosedierende
Wirkungsweise sowie das Hervorrufen eines leichten Dammerzustands haben
einen positiven Effekt auf den Sterbeprozess des Patienten. Bei Gefahr eines
heraufkommenden Deliriums kann es durchaus notwendig sein, auch in der
Terminalphase durch einen Versuch der Flissigkeitssubstitution dieser entgegen
zu wirken. Die Wahl der Vorgehensweise sollte in diesem Fall auf eine subkutan

gelegte Butterflynadel fallen, weil dadurch das Infektionsrisiko verringert wird (vgl.
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Morss 2006, S. 371). Abschliel3end lasst sich sagen, dass es eher geboten ist,
einem Patienten im Sterbeprozess keine Flussigkeit mehr zuzufuhren, jedoch
muss diese Entscheidung regelmallig Uberpruft werden. Es ist wichtig, dass
sorgfaltig zwischen einer akuten reversiblen Dehydratation und einer terminalen
Dehydratation differenziert wird, um zu entscheiden, fir welchen Patienten eine

Flissigkeitsverabreichung nutzbringend ist.
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7 Losungsanséatze ethischer Probleme in der Sterbes  ituation

Wie bisher gezeigt worden ist, kann das scheinbar mikroethische Problem der
Nahrungs- und Flussigkeitszufuhr bei Sterbenden durchaus im Sinne des
Patientenwohls aufgeldst werden. Die juristische Beurteilung der Beendigung von
Therapien am Lebensende ist eindeutig, die medizinisch-physiologischen
Erkenntnisse weisen in die entsprechende Richtung und die Bundesarztekammer
hat durch ihre Grundsatze eindeutig Stellung bezogen. Die Hemmschwellen der
Angehdrigen, einer limitierenden oder beendenden Therapie zuzustimmen, sind
weitgehend psychologischer Art. Das Hauptproblem liegt wohl eher am
begrenzten Kenntnisstand der pflegerischen und &rztlichen Akteure. Durch
differenzierte medizinische Aus- und Weiterbildung kdénnte dieses Defizit beseitigt
werden. ,Denn es kann nicht Ubersehen oder bagatellisiert werden, dass nur
wissende und aufgeklarte Arzte ihrerseits Patienten aufklaren und beraten
konnen* (de Ridder 2011, S. 208). Was de Ridder hier lber die Arzte sagt, gilt
selbstverstandlich auch fur den Bereich der Pflegenden. Hinsichtlich der
Ausbildung ware es wiinschenswert, wenn es fiir Arzte und Pflegende zu einem
verpflichtenden Einsatz auf einer Palliativstation oder in einem Hospiz kdme.
Weiterhin wird es darauf ankommen, die kommunikativen Kompetenzen der
Akteure dahingehend zu schulen, dass eine entsprechende Aufklarung von
Patienten und Angehdrigen im Sinne einer entlastenden Unterlassung richtig
verstanden wird. Eine rationale Sicht ,auf die Dinge’ ist bei Angehorigen
angesichts des kurz bevorstehenden Todes eines ihnen Nahestehenden durch die
emotionale Belastung immer schwierig. Die Aufgabe des informierten Pflegenden
oder Mediziners ist es, mitfuhlend das rationale Bewusstsein wieder soweit zu
reaktivieren, dass ein ,nlichterner Blick' zugunsten des Patienten wiedergewonnen
wird (vgl. Geppert, Andrews, Druyan 2010, S. 79).
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In einem Positionspapier der Schweizerischen Akademie der Medizinischen
Wissenschaften wurden funf fundamentale Einsichten formuliert (SAMW 2012, zit.
nach George 2013, S.106):

» Der Nutzen medizinischer Intervention ist nicht immer vorhanden, oft wird
er Uberschatzt bzw. falsch interpretiert.

» Die Medizin erweckt unrealistische Erwartungen — und ist auch mit solchen
konfrontiert.

» Die Ressourcen an Gesundheitsfachleuten sind nicht gesichert.

« Die finanziellen Ressourcen des Gesundheitssystems sind nicht
unbegrenzt.

*« Das Gesundheitswesen setzt oft falsche Anreize.

George konfrontiert diese Selbsteinsichten mit den Ergebnissen seiner Giel3ener
Studie, Ubertragt sie mithilfe der von der Bundesarztekammer formulierten
Zielanspriche auf die Situation der Sterbenden und spricht sich fir die Einfihrung
der Diagnose ,Sterbender Patient* aus: ,Von besonderer Bedeutung ist es, dass
Patienten die terminal erkrankt sind oder die sich bereits in einem
diagnostizierbaren Sterbeprozess befinden, als solche identifiziert werden. Hierflr
ist neben einer engen Zusammenarbeit mit dem betreuenden Hausarzt die
Erfahrung leitender Arzte und erfahrener Pflegekrafte von besonderer Bedeutung.
Dieser ,diagnostische Befund’, der mit den Teammitgliedern, den Angehdrigen und
natdrlich insbesondere mit dem Kranken kommuniziert und riickgesichert werden
muss, ist fur alle weiteren Schritte bzw. Versorgungsprozesse von entscheidender
Bedeutung” (George 2013, S. 115f.).

Ich halte die funfte Aussage der SAMW fiir die entscheidende. Denn das DRG —
System bezieht sich gegenwartig nur auf abrechenbare InterventionsmalRnahmen.
Ein sterbender Patient, an dem eine ausgeweitete medizinische Therapie
unterbleibt, verursacht durch das Fehlen von abrechenbaren Pflegediagnosen
letztendlich nur Kosten. Die Ressourcenverteilung im Gesundheitswesen beruht
auf dem Agieren, man konnte also die ,Sprengstoffthese’ aufstellen, dass es aus

betriebswirtschaftlichen Erwagungen heraus schadlich sein muss, nichts zu tun.
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Genau an diesem Punkt muss ein gesundheitspolitisches Umdenken stattfinden.
Neben der Einfihrung von Pflegediagnosen muisste erneut Uber die
Verteilungsgerechtigkeit finanzieller Ressourcen gesprochen werden (vgl.
Marckmann 2006, S. 203ff.). Auch musste man dariiber diskutieren, ob nicht der
Unterlassung medizinisch fragwurdiger Lebensverlangerung eine Vergiltung
folgen musste, die der Betreuung des ,sterbenden Patienten* zugute kommt. Damit
konnten auch einige ethische Probleme der Pflegenden im Umgang mit

Sterbenden geldst werden.
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8 Personliche Schlussfolgerung

In meiner Arbeit ist deutlich geworden, dass sich aus der Frage nach der
Ernahrungs- und Flussigkeitstherapie bei sterbenden Patienten keine ethischen
Probleme ergeben dirften. Vor allem gibt es keine von auf3en herangetragenen
Losungen fur die konkreten ethischen Konflikte im Umgang mit Sterbenden, sie

missen letztendlich von den Beteiligten selbst ins Auge gefasst werden.

Absichtlich habe ich von einer Aufzahlung unzéhliger ethischer Probleme, die sich
aus den Handlungsfeldern der Pflegenden ergeben kdnnen, abgesehen. Vielmehr
kam es mir darauf an, die Problemlagen sichtbar zu machen, in denen sie
entstehen, um deutlich zu machen, dass sie eng miteinander verflochten sind. Zu
ethischen Konflikten kommt es hauptséachlich dort, wo das Handeln mit der
inneren Einstellung nicht Gbereinstimmt. Das hat gute Grinde, denn das Handeln
ist gewohnlich ein Ausdruck der inneren Einstellung. Wenn wir also nicht mehr
wollen, dass Menschen durch ihren Beruf innerlich ausbrennen oder abstumpfen,
dann missen sich unsere Handlungen andern. Handlungen kdnnen sich nur
andern, wenn sie gunstige Rahmenbedingungen vorfinden. Das ist letztendlich
Sache der gesundheitspolitischen Willensbildung, an der mitzuwirken Arzte und

Pflegende durch ihre Ethikkodizes sogar verpflichtet sind.

Ich fande es begrufRenswert, wenn sich die Akzeptanz des Todes in unserer
Gesellschaft vergroRern wirde. Er sollte nicht als das gréRte Ubel angesehen
werden, sondern als logische Konsequenz des Lebens. Nattrlich macht es einen
Unterschied, ob ein alter Mensch nach erfulltem Leben Abschied nehmen muss
oder ob ein junger Mensch durch Krankheit oder Unfall verstirbt. Dass ein Mensch
stirbt, ist schon eine traurige Angelegenheit. Aber wie er stirbt, kann eine noch viel

traurigere sein. Eine Akzeptanz unwirdiger Zustande darf es nicht geben.
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