4  Ethische Fragen am Lebensende

4.1 Anderung des Therapieziels

»Die Férderung und Wiederherstellung von Autonomie
ist das eigentliche Ziel der Medizin.”
Alexander Mitscherlich, 1908-1982

Die Durchfihrung einer medizinischen MaRnahme bedarf in der Palliativ-
medizin - wie in allen anderen klinischen Fachbereichen auch - sowohl einer
medizinischen Indikation als auch der Zustimmung des Patienten bzw. der
Patientin. Bricht eine dieser beiden ,Saulen” weg, darf eine TherapiemalR3-
nahme nicht durchgefihrt werden (,Zweisaulenmodell”).

Medizin.
MaRnahmen
Med./arztl Einwilligung
Indikation des Patienten Abbildung 19. ,Zweisaulenmodell”
= Angebot = Durchfahrung [mit Dank an Prof. Dr. A. Simon,

Akademie fiir Ethik in der Medizin]

Vor dem Hintergrund einer inkurablen, fortgeschrittenen und fortschrei-
tenden Grunderkrankung kommt es (im Vergleich zu anderen klinischen
Bereichen) zu einer Vielzahl von Bewertungen und Abwagungen, wenn es
um die Frage geht, ob eine Therapiemalinahme begonnen, fortgefihrt
oder doch eher beendet werden soll. Therapeutische Entscheidungsfin-
dung stellt speziell in der Palliativmedizin daher immer auch eine Werteent-
scheidung, einen normativen Prozess dar.

Um von einer gegebenen medizinischen Indikation sprechen zu
kénnen, bedarf es nach Raspe [1995] eines (rechtfertigenden) Hand-
lungsdrucks, eines (realistischen) Therapieziels und einer zur Disposi-
tion stehenden Therapiemalinahme, die in ihrer Wirksamkeit, in ihrem
Nutzen-Schadens-Verhaltnis und in ihrer klinischen Relevanz angemes-
sen ist. Neitzke [2008] unterscheidet dartber hinaus zwischen der medi-
zinischen Indikation und der drztlichen Indikation, die das eher abstrakte
Therapieangebot der medizinischen Indikation in den Lebenskontext des
Patienten oder der Patientin Ubertragt (z.B. auf die Lebenssituation eines
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vereinsamt im Odenwald lebenden &lteren Patienten, dessen Belastungen
einer zweimal wochentlichen Transfusion bei MDS im UKHD anders zu wer-
ten sind als bei einem mobilen, sozial gut eingebetteten Patienten aus der
Heidelberger Weststadt).

Die erforderliche Einwilligung des Patienten/der Patientin in eine medi-
zinische MaBnahme bzw. das Recht auf Ablehnung medizinischer MaRnah-
men ist grundgesetzlich breit abgesichert (vergl. Selbstbestimmungsrecht,
Recht auf Menschenwiirde [Art. 1 I GG], Allgemeines Personlichkeitsrecht
[Art. 2 I GG], Recht auf korperliche Unversehrtheit [Art. 2 II GG]) - ein
Patient/eine Patientin hat das Recht, jede Form medizinischer MaBnahmen
abzulehnen, selbst wenn dadurch der Tod friher eintritt.

Insofern darf eine medizinische MalRnahme nicht ohne konkrete oder
stellvertretende Zustimmung des Patienten/der Patientin durchgefiihrt
werden, aber auch nicht ohne eine gegebene Indikation. ,Die medizinische
Indikation, verstanden als das fachliche Urteil Uber den Wert oder Unwert
einer medizinischen Behandlungsmethode in ihrer Anwendung auf den
konkreten Fall, begrenzt insoweit den Inhalt des arztlichen Heilauftrages”
[BHG 2003], in dem Sinne, dass ein Patient/eine Patientin nicht verlangen
kann, was (nach arztlicher Einschatzung) nicht indiziert ist [Sahm 2008;
vergl. auch Ackroyd 2007; Winkler et al. 2011].

Verantwortlich': Einzubeziehen?:
Festsetzung des Therapieziels Arzt + Patient Team, Angehdrige
Indikationsstellung % Arzt Team
é Aufklarung % Arzt Team, Angehorige
£ 2
éﬂ Einwilligung Patient Angehorige
Durchfihrung der MaRnahme Arzt + Patient Team, Angehorige
Uberpriifung Arzt + Patient Team, Angehorige

1 Beim nicht-einwilligungsfahigen Patienten tritt an die Stelle des Patienten dessen Stellvertreter (Bevollméchtigter
oder Betreuer); der Patient selbst ist — soweit er dazu in der Lage ist —in die einzelnen Schritte einzubeziehen.
2 Sofern medizinisch sinnvoll bzw. vom Patienten gewiinscht.

Abbildung 20. Ablauf einer Therapieentscheidung [nach Leitlinienprogramm Onkologie
2020; Grafik: BAE]
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Therapiebegrenzungssituationen in der Palliativmedizin beruhen entweder
darauf, dass keine Indikation mehr besteht, eine bestimmte MaRRnahme
einzuleiten oder fortzufihren (z.B. hochkalorische parenterale Ernahrung
bei sterbenden Patientinnen und Patienten), oder darauf, dass sich der/die
Patient/-in gegen bestimmte MaBnahmen ausgesprochen hat und diese nicht
mehr seinem/ihrem Willen entsprechen, obwohl sie grundsatzlich machbar
(und in bestimmtem Male auch medizinisch sinnvoll) gewesen waren. In
der ,Sterbehilfediskussion” wirde man eine solche Therapiebegrenzung,
in deren Folge das Leben endet, als ,passive Sterbehilfe” bezeichnen, auch
wenn der Begriff ungltcklich ist - es geht darum, das Sterben zuzulassen.

Fallbeispiel

Bei einer langzeitpflegebedurftigen hochbetagten Heimbewohnerin, die sich
nach ischamischem Insult vor 2 Jahren in einem klinisch stabilen, aber Wach-
koma-artigen Zustand befindet, bittet ein Angehdriger nun um die Einstellung
der PEG-Sondenkost um ein Versterben zuzulassen.

Kommentar

Fiir die Bewertung dieses Wunsches nach Therapiebeendigung wiirde man den
aktuellen klinischen und pflegerischen Zustand erfassen wollen, aktuelle Verénde-
rungen, die eine Neubewertung der Situation nach sich ziehen, den Verlauf/die
Dynamik/die Prognose der Situation, zudem weitere prognostisch relevante
Erkrankungen oder Anzeichen von Leid, Schmerzen, Hunger oder Durst bzw. even-
tuelle Belastungen, die durch PEG oder durch die Nahrung oder Fliissigkeit selbst
ausgeldst werden. Diese Punkte wiirden Kriterien bei der Indikationsstellung sein
kénnen. Des Weiteren wird man sich drztlicherseits bemtiihen, Hinweise auf den
mutmaglichen Willen der Heimbewohnerin zu erhalten: Vom Angehérigen (sofern
dieser als Vorsorgebevollmdchtigte/-r oder gerichtlich bestellter Betreuer/-in dazu
befugt ist), aus einer vielleicht vorliegenden Patientenverfiigung (!!), von anderen
friiheren Hinweisen auf den mutmapglichen Willen der Patientin (z. B. friihere Aufe-
rungen, Werteanamnese) oder anderen Bezugspersonen (Hausarzt/-drztin, Pflege-
team, SAPV-Team, Familienangehérige, ...), die Hinweise auf den mutmaflichen
Willen geben kénnten.

Da die Indikation fiir die Fortsetzung der Sondenerndhrung in klinischen Situationen
nach Schlaganfall in der Regel gegeben ist (mit dem Mindest-Therapieziel, das Leben
zu erhalten), wird man eine Therapiebegrenzung lediglich mit einer klar nachvoll-
ziehbaren (mutmapflichen) Ablehnung der Patientin begriinden kénnen. Im Fall, dass
keine Einigung tiber den mutmaflichen Willen erzielt werden kann (Dissens), muss
das Amtsgericht zur Feststellung des mutmafSlichen Willens herangezogen werden.
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4.2 Formen der ,Sterbehilfe”

+Es gibt nur ein wirklich ernsthaftes philosophisches Problem:
den Selbstmord.”
Albert Camus, Der Mythos des Sisyphos, 1942

In der Diskussion um die ethische und rechtliche Strafbarkeit oder Zulas-
sigkeit bestimmter lebensverkirzender MaBnahmen (,Sterbehilfedebatte”)
haben sich vier verschiedene Kategorien heraus gepragt - die leider durch
eine grolRe Unscharfe der hierflir im Umlauf befindlichen Begriffe gekenn-
zeichnet sind:

Unter ,Tétung auf Verlangen®/,Aktive Sterbehilfe” versteht man
die Lebensverklrzung durch Tétung des Patienten/der Patientin auf
dessen/deren ausdricklichen Wunsch hin. In Deutschland ist diese
Handlung strafrechtlich [§216 StGB] und berufsrechtlich verboten. Im
Englischen/im internationalen Kontext wird dies auch als ,euthanasia”
bezeichnet; mit Blick auf die jingere Geschichte wird dieser Begriff in
Deutschland vermieden.

.Beihilfe zur Selbsttétung”/,(arztlich) assistierter Suizid“ meint das
Bereitstellen eines Mittels oder andere konkrete Formen der Unter-
stltzung fur einen Suizid. Zu dieser Form der ,Sterbehilfe” hatte es in
den vergangenen Jahren lebhafte Diskussionen gegeben, die vor allem
den von 11/2015 bis 02/2020 geltenden 8217 des Strafgesetzbuches
betrafen (Verbot der geschdftsmdfigen Beihilfe zur Selbsttétung). Am
26. Februar 2020 hat das Bundesverfassungsgericht (BVerfG) unter-
strichen, dass das allgemeine Personlichkeitsrecht [Art. 2 Abs. 1 i.v.m.
Art. 1 Abs. 1 GG] auch das Recht auf ein selbstbestimmtes Sterben
umfasst und dass dieses Recht die Freiheit einschliel3t, sich selbst zu
toten und hierbei auf die freiwillig geleistete Hilfe Dritter zurlickzugrei-
fen. Entsprechende langjahrige berufsrechtliche Verbote seitens der
Bundesarztekammer (Musterberufsordnung [BAK 2011]) wurden 2021
zuriickgenommen (wenngleich seitens der BAK klargestellt wird, dass
die Beihilfe zum Suizid weiterhin keine arztliche Aufgabe ist und man
als Arzt/Arztin dazu nicht verpflichtet werden kann) [vergl. BAK 2021].
Aktuell wird Gber die Ausgestaltung (die ,Sicherheitskriterien”) einer sol-
chen Regelung durch den Gesetzgeber/den Bundestag diskutiert, um
Missbrauch zu verhindern. Gesetzliche Regelungen kénnten zum Bei-
spiel Aufkldrungs- und Wartepflichten oder eine Kontrolle der Sterbe-
hilfevereine umfassen.
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3. .Indirekte Sterbehilfe"/ ,double effect”/,Behandlung am Lebensende"/
~Therapien am Lebensende” bezeichnet die unbeabsichtigte Lebensver-
kirzung als Nebenwirkung einer indizierten palliativmedizinischen MaR3-
nahme. Hierfur gibt es trotz der groBen Auswahl an Begriffen immer
noch keine einheitlich verwendete oder irgendwie Klarung schaffende
Bezeichnung: Therapien am Lebensende, die zum Beispiel mit dem Ziel
bestmdglicher Symptomlinderung durchgefihrt werden, auch wenn
dabei die Moglichkeit besteht, dass der Prozess des Sterbens verkurzt
wird, sind zuldssig [BGH 1996; Nationaler Ethikrat 2006]. Der Begriff
Jindirekte Sterbehilfe” sollte aufgrund seines Missverstandnispotenzials
moglichst vermieden werden.

4. ,Passive Sterbehilfe"/, Sterben zulassen”/,withholding + withdrawal”/
+Therapiezielanderung”/,Therapieverzicht"/,, Therapieabbruch” beschreibt
die Beendigung oder Nichteinleitung lebenserhaltender MaRnahmen.
Auch hier sollte der alte Begriff , passive Sterbehilfe” moéglichst vermie-
den und durch ,Sterben zulassen” ersetzt werden. Das Sterben zuzu-
lassen, wenn die Indikation fir die Durchfiihrung einer lebenserhalten-
den TherapiemalBnahme entfdllt oder der/die Patient/-in oder die/der
Bevollmachtigte/-r diese ablehnt, ist zuldssig [BGH 1994, 2003, 2005] und
geboten [u. a. BAK 2011]. Dabei spielt es aus ethischer und rechtlicher
Perspektive keine Rolle, ob eine Therapie mangels Indikation beendet
wurde oder mangels Indikation erst gar nicht eingeleitet wurde - im
Gegensatz zu dem haufig in der klinischen Praxis geauRRerten Bauchge-
fahl, dass es problematischer sei, eine einmal begonnene Malznahme zu
beenden, als diese erst gar nicht angefangen zu haben.

Die ,Sterbehilfediskussion” in Deutschland ist nach der Klarung der Zulas-
sigkeit eines frei verantworteten Suizids und der Zulassigkeit der Suizid-
assistenz derzeit auf die Ausgestaltung der Rahmenbedingungen zum Sui-
zid gerichtet. Die Abgrenzung zur besonders schutzbedurftigen Situation
psychisch erkrankter Patientinnen und Patienten, aber auch die Abgren-
zung zu Tétungshandlungen, bei denen nicht die Patientinnen und Pati-
enten, sondern andere Personen die sogenannte ,Tatherrschaft” bei der
Lebensbeendigung innehaben, wird in diesem Kontext jedoch wiederholt
infrage gestellt, sodass eine ,Schiefe Ebene” - hin zu einer noch liberaleren
Sterbehilfe-Praxis - durchaus zu beflrchten ist. Hier ist weniger die Pal-
liativmedizin, als eher die Gesellschaft aufgerufen, Position zu beziehen,
inwieweit Uber den freiverantwortlichen Suizid hinausgehende lebens-
beendende Handlungen als gesellschaftliche Normalitat akzeptiert oder
abgelehnt werden sollten.
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4.3 Palliative Sedierung zur Symptomkontrolle

“The care of the dying demands all that we can do
to enable patients to live until they die.”
Cicely Saunders, 1965.

Die therapeutische (oder palliative) Sedierung wird im palliativmedizini-
schen Kontext verstanden als der Uberwachte Einsatz von Medikamenten
mit dem Ziel einer verminderten oder aufgehobenen Bewusstseinslage
(Bewusstlosigkeit), um die Symptomlast in anderweitig therapierefraktaren
Situationen in einer fir Patientinnen und Patienten, Angehdrige und Mit-
arbeitende ethisch akzeptablen Weise zu reduzieren [Cherny & Radbruch
2009].

Sedierung wird im palliativmedizinischen Behandlungsumfeld in diversen

Situationen eingesetzt

= als kurzfristige Sedierung fur belastende Behandlungen,

= zur Behandlung von Brandverletzten,

= inder Entwdéhnung von Beatmung am Lebensende (terminales Weaning),

= zur Behandlung anderweitig refraktarer Symptome in der Finalphase,

= in Notfallsituationen, zwischenzeitlich zur Erholung von belastenden
Zustanden (respite sedation) oder

= bei psychischen und existenziellen Krisen.

Der Einsatz von Sedativa zur Symptomlinderung bei diagnostischen oder
therapeutischen Interventionen oder in krisenhaft ablaufenden Versterbe-
situationen (z.B. akutes Verbluten aus einem HNO-Tumor, Asphyxie durch
Tumorobstruktion) ist allgemein als ethisch zulassige MaBnahme akzep-
tiert. In der Diskussion stehen hingegen sedierende Malinahmen bei
psychischem oder existenziellem Leid, bei refraktarer Symptomatik im
friheren (nicht sterbenahen) Erkrankungsverlauf oder bei nicht zustim-
mungsfahigen Patientinnen und Patienten. Angefacht wird die Diskussion
zudem durch Praktiken in den Beneluxstaaten, wo eine Praxis sehr rascher,
tiefer und eskalierender Sedierung Ublich ist, die zeitnah den Tod zur Folge
hat, und man unterstellen muss, dass die Intention eher in der Beschleu-
nigung des Todes als in der Symptomkontrolle in einer therapierefraktaren
Situation lag (,deep continuous sedation until death”).

Wenn ein Patient/eine Patientin nichtim Sterbeprozess selbst ist und er/sie
zur Symptomlinderung sediert werden soll und will, dann mussen konse-
guenterweise alle MalBnahmen ergriffen werden, die nétig sind, um zu ver-
hindern, dass die Sedierung selbst das Leben schneller beendet als es die
Erkrankung getan hitte. Dies betrifft die Uberwachung der Vitalfunktionen
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(Kreislauf, Ventilation, Tiefe der Bewusstlosigkeit), aber letztlich auch die
Frage nach (kunstlicher) Flissigkeitszufuhr. Unter den Fachgesellschaften
(AEM, DGP, EAPC) gibt es divergente Auffassungen, ob ein Monitoring oder
eine FlUssigkeits- und Nahrungssubstitution eines sedierten und vormals
noch selbststdndig essenden Patientinnen und Patienten obligat oder nur
fakultativ sein soll [Cellarius 2008; Neitzke et al. 2010; Alt-Epping et al. 2016].

Zum Einsatz kommen diverse Benzodiazepine verschiedener Applikations-
formen, selten auch Barbiturate oder Propofol, meist in Kombination mit
einem Stufe-3-Opioid im Sinne einer Analgosedierung, und meistens als
kontinuierliche i.v. Gabe/als Perfusor.

Eine palliative Sedierung sollte gut Uberdacht sein, im Team, mit dem Pati-
enten/der Patientin und den Angehdrigen gut erortert werden, das Ziel
der Symptomkontrolle klargestellt und zwischenzeitliches Abstellen des
Perfusors mit Aufwachen (intermittierende Sedierung) zumindest initial
angestrebt werden. Die Sedierungstiefe und das Vorgehen bei unerwarte-
ten Komplikationen muss im Vorfeld festgelegt werden.

Insofern stellt die palliative Sedierung ein wirksames und wichtiges Vorge-
hen in der Palliativsituation dar, deren ethische Vertretbarkeit wesentlich
von den medizinischen Rahmenbedingungen, von der Art der Durchfihrung
als auch vor allem von der Art der Ausgestaltung abhéangt.
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