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Medizinische Entscheidungen am Lebensende

Klinisch-ethische Fallbesprechungen

Die folgende klinisch-ethische Fallbesprechung bildete einen Teil
der Plenumsveranstaltung «Live and let die — Schnittstellen am
Lebensende» am Fortbildungskurs fir Hausarztinnen und Haus-
drzte in Arosa am 27. Mérz 2009. Im Vorfeld der Tagung war das
Beddirfnis artikuliert worden, ethische Dilemmaentscheidungen am
Lebensende so, wie sie sich dem Hausarzt stellen, fallbezogen dis-
kutieren zu kénnen. Von Edy Riesen, einem Hausarzt mit vieljahriger
Praxiserfahrung, wurden zwei reale, wenn auch im Rahmen der Ano-
nymisierung leicht veranderte Félle beigesteuert. Die ethische Fall-
besprechungwurde von Georg Bosshard, Privatdozent fur Klinische
Ethik an der Universitat Zirich, Gbernommen. Bosshard ist selber
Facharzt fur Allgemeinmedizin FMH und betreibt somit Medizin-
ethik nicht nur aus der Aussenperspektive des «Moralbeobach-
ters», sondern auch aus der Perspektive eigener Erfahrungen in der
Patientenbetreuung. Bosshard war von 2006 bis Januar 2009 als
erster fest angestellter Klinischer Ethiker eines Deutschschweizer
Spitals am Universitatsspital Zlrich tatig. Heute arbeitet er als All-
gemein- und Krankenheimarzt sowie als freischaffender Klinischer
Ethiker.

Einleitung

Aus der moralphilosophischen und medizinethischen Literatur
kdnnte man Uber weite Strecken den Eindruck gewinnen, dass Ethik
in der Medizin dhnlich einem neuen Medikament im «Labor der
Theorie» ausgearbeitet und anschliessend im Sinne eines Top-
down-Prozesses in die Praxis transferiert wirde. Die Realitat sieht
zumeist ganz anders aus. Der Umgang mit ethischen Fragen bildet
sich primar aus dem medizinischen Alltag heraus, indem Arzte und
Pflegende in immer wieder neue ethische Dilemmasituationen «hi-
neingeworfen» werden, wobei sie dann in einem ethischen und
rechtlichen Graubereich einfach handeln missen. Um dabei zu
«guten» Entscheidungen zu gelangen, spielen neben beruflichem
Fachwissen auch Lebenserfahrung und charakterliche Reife der be-
teiligten Personen, gerade im Spital aber auch institutionelle Fak-
toren («Entscheidungskultur») eine grosse Rolle.

In den seltenen Féllen, in denen unter Beizug einer Fachperson fir
Ethik eine eigentliche ethische Fallberatung durchgefihrt wird, hat
diese immer den Charakter einer ausgangsoffenen Diskussion zwi-
schen mehr theoretisch Geschulten und eher praktisch Erfahrenen.
So etwas wie einen Ethiker, der quasi in seinem Kéfferchen die rich-
tige Moral mitbringt, kann es — zum Gluck! — nicht geben, weder in
der Medizin noch anderswo.

Leider erlaubt nun das hier gegebene Setting einen solchen ge-
genseitigen Austausch nicht direkt. Die Erfahrung aus der Praxis
fliesst aber schon ganz wesentlich in die Auswahl und Prasentation
der Félle mit ein, welche deshalb beide wortlich in voller Linge ab-
gedruckt werden sollen. Im Kommentar werden wir uns mit den ge-
neralisierbaren ethischen und rechtlichen Aspekten des jeweiligen
Falles befassen.

Fall 1: Passive Sterbehilfe durch Abbruch von kiinstlicher
Nahrungs- und Fliissigkeitszufuhr

Fallbeschrieb

Die 85-jahrige Frau M. war bereits deutlich dement, als sie einen
schweren cerebrovaskuléren Insult erlitt. Die fleissigen Internisten
im Spital legten wegen einer Schluckstérung eine PEG-Sonde ein.
Jetzt ist die Patientin seit einigen Monaten im Pflegeheim und
macht keine Fortschritte. Sie kann nicht mehr reden, kann aber
doch wieder etwas schlucken.

Seit vier Wochen wirkt sie auf Familie, Ehemann und Hausarzt le-
bensmude, die Angehdrigen vermeinen zu spiren, dass sie sterben
mochte. Frihere Gesprache haben ergeben, dass sie keine lebens-
verlangernden Massnahmen wiinscht, und es besteht eine einfache
Patientenverfligung, die summarisch auf dieses Anliegen hinweist.
Frau M. verweigert zunehmend die Aufnahme von Nahrung und
trinkt nur wenig. Sie hat bis jetzt eine gewisse Erganzung mit Son-
denkost und Tee per Sonde erhalten.

Angehdrige, Hausarzt und Pflegeteam sind der Ansicht, dass sich
die verbleibende Autonomie von Frau M. darin dussert, dass sie
nicht mehr essen und trinken und in Ruhe gelassen werden méchte.
Soll die Ergénzung von Nahrung und Flissigkeit abgesetzt werden?
Soll eventuell sogar die Sonde gekappt werden?

Zur Zeit des Einlegens konnte sich weder die Patientin noch die Fa-
milie dussern. Es wurde ein Situation (fait accompli) geschaffen, unter
der Frau M. nach Ansicht der Familie nun unnétig lange leidet.
Schliesslich schneidet der Hausarzt nach ausfihrlichen Gesprachen
mit allen Beteiligten die Sonde durch. Frau M. wird zunehmend
schwacher, verweigert die Nahrung und wenige Tage spater auch
die Flussigkeit. Nach einer Woche wird sie soporés und einige Tage
spater stirbt sie ruhig im Beisein der Angehérigen.

Kommentar

Der Verzicht auf oder Abbruch von kinstlicher Nahrungs- und Flis-

sigkeitszufuhr gehort zu den héufigen Entscheidungen passiver

Sterbehilfe [1]. Das juristisch zentrale Kriterium in solchen Situatio-

nen ist immer dasjenige der Zustimmung des Patienten zur anste-

henden Entscheidung (Autonomie-
prinzip). Das gilt auch dann, wenn der

Patient nicht (mehr) urteilsfahig ist,

was in solchen Situationen haufig der

Fall ist. Hier kommt das Konzept des

mutmasslichen Patientenwillens zur

Anwendung. Bei der Ermittlung des-

selben sind - geordnet nach abneh-

mendem juristischem Gewicht — ins-
besondere folgende Faktoren zu be-
rlcksichtigen:

- Die Patientenverfligung
eine solche vorliegt);

- die Anweisungen einer Vertretungsperson des Patienten in me-
dizinischen Angelegenheiten (wenn eine solche vom Patienten
ernannt worden ist — das ist nach wie vor selten der Fall);

— Hinweise von nicht ausdricklich als Patientenvertreter ernann-
ten Personen, insbesondere von Angehérigen.

Das oft beobachtete
Verhalten von Demen-
ten, die Nahrung zu
verweigern, ist nach
zumutbarer Diagnostik
als verbindliche Willens-
dusserung zu werten.
(wenn
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Tabelle 1
Entscheiden gemass Patientenwille und -interesse.

1. Urteilsfahiger Patient Expliziter Patientenwille

2. Nicht urteilsfahiger Patient Mutmasslicher Patientenwille

2.1 Patientenverfligung

2.2 Offizielle Patientenvertreter: Amtsvormund
oder vom Patienten bevollméchtigte
«Vertretungsperson in medizinischen
Angelegenheiten»

2.3 Hinweise von Angehdrigen

2.4 Entscheidung geméss «wohlverstandenem
Interesse»

Kann der mutmassliche Wille nicht bestimmt werden, beispiels-
weise weil keine Angehdrigen vorhanden sind oder wenn aus zeit-
lichen Griinden, etwa bei einem Notfall, Rickfragen bei Drittper-
sonen gar nicht méglich sind, soll sich der Entscheid des Arztes am
«wohlverstandenen Interesse» des Patienten orientieren (Tab. 1).
Im vorliegenden Fall sprechen sowohl die Patientenverfligung, die
Ausserungen der Angehérigen als auch das aktuelle Verhalten der
Patientin flr einen Abbruch der Sondenerndhrung. Der mutmass-
liche Wille scheint hier also weitgehend unstrittig.

Neben dem mutmasslichen Patientenwillen —und davon haufig gar
nicht scharf abtrennbar — spielen bei der Frage nach einem allfalli-
gen Behandlungsverzicht oder -abbruch am Lebensende medizini-
sche Kriterien wie die Prognose der Grunderkrankung und die
Effektivitat der zur Diskussion stehenden lebenserhaltenden Mass-
nahmen eine zentrale Rolle. Dabei zeigt die Literatur [2] zur vorlie-
genden Frage der Sondenerndhrung bei fortgeschrittener Demenz
weitgehend Ubereinstimmend, dass

- die Haufigkeit von Aspirationspneumonien nicht verringert wird;
— das Wohlbefinden der Patienten nicht verbessert wird;

— die Uberlebenszeit des Patienten nicht verlangert wird.

Diese doch ernlichternde Bilanz war ohne Zweifel mit ein Grund,
dass die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaf-
ten (SAMW) 2003 in ihren medizinisch-ethischen Richtlinien zur Be-
handlung und Betreuung von zerebral schwerst geschadigten Lang-
zeitpatienten zu folgender klaren Empfehlung gelangte [3]: «Das oft
beobachtete Verhalten von Dementen, die Nahrung zu verweigern,
ist nach zumutbarer Diagnostik zum Ausschluss einer einfach be-
handelbaren Stérung als verbindliche Willensdusserung zu werten.
Im Rahmen der palliativen Massnahmen sollen aber Nahrung und
Flissigkeit immer wieder angeboten werden.»

Aber aufgepasst, die relative Nutzlosigkeit einer PEG-Sondenein-
lage beim Demenzkranken, der aufgrund seiner Erkrankung die
Nahrung verweigert, gilt so nicht fir Schluckstérungen z.B. im
Rahmen einer gastrointestinalen Pathologie, welche prognostisch
moglicherweise deutlich glinstiger sein kénnen. Entsprechend war
auch das Vorgehen der «fleissigen Internisten» einige Monate zuvor
im Spital unter den damals gegebenen Umstanden wohl durchaus
richtig, so es denn nicht im Widerspruch zum damaligen mutmass-
lichen Patientenwillen stand. Die im Rahmen eines cerebrovaskula-

Tabelle 2
Medizinische Evidenz zum Effekt einer Sondenernéhrung bei fortgeschrittener
Demenz.

KEINE Verringerung der Haufigkeit von Aspirationspneumonien
KEINE Verbesserung des Wohlbefindens des Patienten
KEINE Verlangerung der Uberlebenszeit
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ren Insultes vorliegende Schluckstérung hatte sich durchaus bis zu
einem gewissen Grad wieder erholen kénnen.

Ein Detail zum Schluss: Nicht ganz klar ist, warum der Hausarzt die
Sonde formlich durchschneidet, statt sie beispielsweise einfach nur
abzuklemmen. Vielleicht symbolisiert dieser Akt in seiner radikalen
Irreversibilitat, der unwillkirlich an die Durchtrennung des Gordi-
schen Knotens durch Alexander den Grossen erinnert, die Verbind-
lichkeit der getroffenen Entscheidung.

Fall 2: Symptomlinderung mit hochdosierten Opiaten —
aktive oder indirekt aktive Sterbehilfe?

Fallbeschrieb

Ein 75-jahriger Mann mit einem metastasierenden Tumor ist mori-
bund und wird zu Hause von den Angehdrigen zusammen mit
Spitex und spitalexterner Onkologiepflege betreut. Er zieht stark
beim Atmen, ist nur noch knapp ansprechbar und wird zunehmend
unruhig. Er hat eine voll ausgebaute palliative Therapie mit trans-
dermalem Fentanyl 50 mg, Haldol-Tropfen 5/3/5, Temesta 1 mg als
Reserve gegen Angst und Unruhe, zudem einen subkutanen But-
terfly fur Flissigkeit und Morphin-Reserve, O, bei Bedarf usw.

Der Hausarzt trifft um zehn Uhr abends ein. Die versammelte Fami-
lie bittet ihn, doch etwas zu tun, dass der Vater nicht so kdmpfen
musse. Der Hausarzt schatzt die verbleibende Zeit bis zum Tod auf
Stunden bis maximal wenige Tage ein. Er entschliesst sich, dem
sehr unruhigen, nach Atem ringenden Patienten 40 mg Morphin in
die Vene zuinjizieren, um eine tiefe Sedation zu erreichen. Unter der
Injektion atmet der Patient flacher, aber es kommt zu keinem Atem-
stillstand. Danach ist er viel ruhiger und entspannter. Morgens um
2:30 Uhr kann er sterben. Die Angehérigen bedanken sich beim
Arzt. Sie sind Uberzeugt, dass er dem lieben Patienten zu «einem
guten Tod» verholfen hat. Was ist da geschehen? Aktive Sterbe-
hilfe? Préterminale Sedation?

Kommentar

Wie ja der letzte Satz der Fallbeschreibung deutlich macht, ist es als
erster Schritt zur ethisch-rechtlichen Beurteilung zweifellos hilf-
reich, sich die Frage zu stellen, ob hier erlaubte indirekte Sterbe-
hilfe (auch indirekt aktive Sterbehilfe genannt), oder aber die straf-
rechtlich verbotene (direkte) aktive Sterbehilfe vorliegt. Wahrend
bei der aktiven Sterbehilfe die Verkirzung oder Beendigung des
Lebens des Patienten ausdricklich angestrebt wird, ist eine solche
(mogliche) Verkiirzung bei der indi-
rekten Sterbehilfe lediglich der unbe-
absichtigte und unvermeidliche Ne-
beneffekt einer wirksamen Symptom-
therapie am Lebensende [4].

Aus der Schilderung des Falles geht
hervor, dass die Absicht des Arztes in
diesem Fall die Symptomlinderung
und nicht die Lebensverkirzung war.
Die vom Arzt gewéhlte Morphiumdo-
sis ist zwar hoch, aber fir einen be-
reits unter Opiaten stehenden Patien-
ten nicht ungewdhnlich, und sie kann
flr eine wirksame Symptomlinderung
in dieser Situation als verhaltnismas-
sig angesehen werden. Somit scheint eindeutig, dass es im vorlie-
genden Fall um indirekte Sterbehilfe geht.

Es stellt sich in diesem Zusammenhang auch die empirische Frage,
ob bei der verhéltnismassigen Anwendung von Opiaten zur Symp-
tomlinderung am Lebensende Uberhaupt von einer moglichen Le-

Der Arzt ist verpflichtet,
Schmerzen und Leiden
zu lindern, auch wenn
dies in einzelnen Fallen
zu einer Beeinflussung
(Verkiirzung oder
Verlangerung) der
Lebensdauer flihren
sollte.
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bensverkirzung (infolge Atemdepression) auszugehen ist. Studien
aus stationdren palliativmedizinischen Settings haben das in den
letzten Jahren als zunehmend zweifelhaft erscheinen lassen, ja es
wurde sogar ein primér lebensverlangernder Effekt via Stressre-
duktion als Folge der Symptomkontrolle diskutiert [5]. Wie weit sich
solche Resultate auf das ambulante Setting Ubertragen lassen, wo
die zur Anwendung gelangenden Opiatdosen nicht so genau ein-
titriert und der Effekt nicht so liickenlos Gberwacht werden kann wie
im stationaren Setting, ist allerdings unsicher.

Grundsatzlich wére auch bei der indirekten Sterbehilfe eine aus-
drickliche oder mutmassliche Zustimmung des Patienten wiinsch-
bar. Im vorliegenden Fall bitten zwar die Angehdrigen den Arzt
ausdrlcklich um ein solches Vorgehen, wir wissen aber streng
genommen nicht, ob es dem mutmasslichen Willen ihres Vaters
entsprochen hatte. Wir haben allerdings auch keinen Grund, das
Gegenteil anzunehmen. Insgesamt entspricht das Vorgehen des
Arztes auch in diesem Fall direkt den Empfehlungen der SAMW, die
in ihren medizinisch-ethischen Richtlinien zur Betreuung von Pa-
tientinnen und Patienten am Lebensende festhalten [6]: «Der Arzt
ist verpflichtet, Schmerzen und Leiden zu lindern, auch wenn dies
in einzelnen Fallen zu einer Beeinflussung (Verklrzung oder Verlan-
gerung) der Lebensdauer fihren sollte. Bei therapierefraktéren
Symptomen kann gelegentlich eine palliative Sedation notwendig
werden. Hierbei ist zu beachten, dass nur soweit sediert werden
soll, als dies zur Linderung der Symptome nétig ist.»

Handelte es sich beim Vorgehen des Hausarztes um eine terminale
Sedation? Darunter wird die Induktion eines schlafahnlichen Zu-
standes bei einem sterbenden Patienten, dessen Symptome nicht
anders kontrolliert werden kénnen, bis zu dessen Tod verstanden [7].
Vergleichbare Behandlungsstrategien wurden in der Medizin auch
schon friher angewandt (vgl. z.B. den «cocktail lytique»), eine
breitere Diskussion Uber deren korrekte Durchfihrung, die korrek-
ten Indikationen und die ethischen Implikationen hat allerdings erst
in jingerer Zeit eingesetzt [8]. Ethisch und rechtlich wird dabei die
terminale Sedation in der Regel als eine Sonderform der indirekten
Sterbehilfe eingeordnet und bei therapierefraktarer Dyspnoe,
Schmerzen oder auch Agitationszusténden am Lebensende als
grundsatzlich erlaubt oder sogar indiziert erachtet. Das dabei am
haufigsten verwendete Medikament ist Dormicum® (Midazolam).
Dieses wird bis zur gewlinschten Wirkstérke (Schlaf) auftitriert, wobei
gleichzeitig die laufende Schmerztherapie mit Opiaten weiterge-
flhrt wird [7]. Das vom Hausarzt gewéhlte Vorgehen einer hohen in-
travendsen Opiatdosis als Bolus ist deshalb wohl nicht als terminale
Sedierung zu bezeichnen. Die terminale Sedierung ist primar eine
Handlungsoption in der stationaren Palliativmedizin. Im ambulanten
Setting durfte sie nurin Ausnahmeféllen maglich sein, namlich dann,
wenn eine Betreuung praktisch rund um die Uhr durch eine pallia-
tivmedizinisch geschulte Pflegeperson verfligbar ist.

Zusammenfassung und Ausblick

Bei den diskutierten Fallen handelte es sich beim ersten um pas-
sive, beim zweiten um indirekte Sterbehilfe. Beibeiden Fallen spielt
der mutmassliche Patientenwille eine zentrale Rolle. In diesem Zu-
sammenhang darf nicht unerwéhnt bleiben, dass sich rechtlich die
Zustandigkeit fur die Interpretation des mutmasslichen Patienten-
willens und -interesses in absehbarer Zeit dramatisch andern wird.
Diese Zustandigkeit lag bisher beim Arzt, mit Ausnahme der selte-
nen Falle, in denen vom Patienten bei noch erhaltener Urteilsfahig-
keit eine Vertretungsperson ernannt wurde. Geméss des vor der Tir
stehenden neuen Erwachsenenschutzrechts [9], bei dem am 16. April
2009 die Referendumsfrist abgelaufen ist, sollen neu nun aber die
Angehérigen in jedem Fall die Vertretung der urteilsunfédhigen Per-
son Ubernehmen und in dieser Funktion «den vorgesehenen am-
bulanten oder stationdren Massnahmen die Zustimmung erteilen
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oder verweigern». Diese Regelung steht im Widerspruch zur Tatsa-
che, dass Angehdrige eine solche Verantwortung sehr oft gar nicht
Ubernehmen maochten, beispielsweise wegen mangelnder Sach-
kenntnis und Erfahrung in diesem Bereich oder wegen der fehlen-
den emotionalen Distanz zum Kranken [10]. Besonders heikel ist die
Situation, wenn verschiedene Personen als Vertretungspersonen in
Betracht kommen. Dafiir hat das neue Erwachsenenschutzrecht ein
ausgekligeltes Priorisierungssystem geschaffen (Tab. 3).

Die konkrete Wirkung des Gesetzes auf die Arzt-Patienten-
Beziehung, die in einem zunehmend durch Kosteniiberlegungen
gepragten Umfeld ohnehin schon nicht zu unterschétzenden Ver-
anderungen unterworfen ist, bleibt abzuwarten.

Tabelle 3
Vertretung des mutmasslichen Willens und der Interessen von urteilsunféhigen
Personen gemass neuem Schweizer Erwachsenenschutzrecht.

1. Diein einer Patientenverfligung oder einem Vorsorgeauftrag bezeichnete
Person

2. Der Beistand oder die Beistandin mit einem Vertretungsrecht bei
medizinischen Massnahmen

3. Wer als Ehegatte, eingetragene Partnerin oder eingetragener Partner einen
gemeinsamen Haushalt mit der urteilsunfahigen Person fuhrt oder ihr regel-
massig und personlich Beistand leistet

4. Die Person, die mit der urteilsunféhigen Person einen gemeinsamen
Haushalt fihrt und ihr regelméssig und persénlich Beistand leistet

5. Die Nachkommen, wenn sie der urteilsunfahigen Person regelmassig
und personlich Beistand leisten

6. Die Eltern, wenn sie der urteilsunféhigen Person regelméssig und personlich
Beistand leisten

7. Die Geschwister, wenn sie der urteilsunféhigen Person regelméssig
und personlich Beistand leisten
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