PALLIATIVE CARE

«lermination by dehydrationy

Die arztliche Betreuung lbeim Sterbbefasten

Avois HALLER

Frau S. hat sich entschieden. Sie winscht zu sterben, und zwur buld, oder hoch besser sofort. Frau S.
leidet un einem Hirntumor, einem Glioblastoma multiforme, dus vor drei Monhuten operdativ entfernt
wurde, hunmehr uber rezidivierte und der Putientin epileptiforme Krumpfaunfdlle bescherte. Sie hut
sich mit ihren Kindern und ihnrem Ehemann ubyesprochen und tritt hun ins Spital ein, hicht um die
medikumentdse Therapie der Anfdlle zu optimieren. Frau S. wlnscht zu sterben, auch wenn ihr die

Arzte hoch mehrere Monute bei guter Lebensquulitat uttestieren.

Eine Person beschliesst nach Absprache
mit den Angehdrigen und dem betreuen-
den Arzt ausdricklich und freiwillig, auf
jegliche Nahrungs- und Flussigkeitsauf-
nahme zu verzichten, und stirbt in der
Folge an den Komplikationen der Dehy-
dratation. Sie wahlt mit diesem Verzicht
auf Essen und Trinken einen langsamen
und beschwerlichen, aber gangbaren
Weg in Richtung eines baldigen Todes. Es
ist von entscheidender Bedeutung, dass
die Betreuenden um diesen Umstand wis-
sen, den Weg kennen und tiber mégliche
Erleichterungen informiert wurden.

Wahrend unter Dehydratation die Aus-
trocknung des Korpers durch Abnahme
des Korperwassers verstanden wird und
unter terminaler Dehydratation das be-
wusste Zurlickhalten von Flissigkeit im
Sinne einer therapeutischen Massnahme
zur Symptomkontrolle in der Sterbepha-
se von Patienten, bezeichnet der Begriff
«termination by dehydration» oder «frei-
williger Verzicht auf Nahrungs- und Flis-
sigkeitszufuhr» oder «Verzicht auf Gabe
kiinstlicher Nahrung und Flussigkeiten»
das bewusste Vorenthalten von Flissig-
keit und Nahrung im Sinne einer passiven

-

Sterbehilfe. Der friiher einsetzende Tod ist
Ziel solchen Tuns und wird ganz bewusst
in Kauf genommen (1).

Jemand, der sich fiir einen vorzeitigen
Tod durch Verzicht auf Nahrung und Fliis-
sigkeit entscheidet, sollte wissen, wie dies
normalerweise verlauft, welche Probleme

¢€<¢ Ein Verzicht auf Essen
und Trinken ist ein langsamer
und beschwerlicher, aber
gangbarer Weg in Richtung
eines baldigen Todes. ) )

auftreten konnen und wie man sie ver-
meiden kann. Nicht alle Arzte wissen das,
und nicht alle Arzte wissen, wie man
einen derartigen Sterbeprozess begleitet.
Bevor jemand sich fir diesen Weg ent-
scheidet, muss die Beratung mit Familien-
mitgliedern oder anderen Personen des
Vertrauens stattfinden, sowie nach Még-
lichkeit auch mit einem Arzt. Denn die
tagtagliche Pflege durch Angehdrige und
Pflegepersonal ist in dieser Situation un-
erlasslich.

Wichtig: Kommunikation zwischen
Patient, Arzt, Angehérigen und
Pflegenden

Vor der Durchfiihrung eines Sterbe-
fastens, wie der freiwillige Verzicht auf
Nahrung und Flussigkeit bei wachen und
handlungs- und urteilsfahigen Patienten
auch genannt wird, ist das Gesprach mit
dem Patienten und seinen Angehdrigen
zu suchen und sind verschiedene Fragen
zu kléren.

Was fiihrte zum Wunsch nach dem oder
zum Angebot des Sterbefastens? Ist es die
Unzufriedenheit mit der aktuellen thera-
peutischen Situation, die durch ausser
Acht gelassene Alternativen noch zu ver-
bessern ware? Herrscht Transparenz zwi-
schen Patient und Angehorigen, Pflegen-
den und Arzten und Konsens, was den
weiteren Prozess betrifft?

Es sollte den Betreuenden bewusst sein,
dass es nicht um allgemeine Wertvorstel-
lungen, sondern um diejenigen des Be-
troffenen geht. «Der Arzt kann nicht «das
Gute> fir seinen individuellen Patienten
bestimmen, denn sein Wissen bezieht
sich nur auf den begrenzten Teil medizini-
scher Erkenntnisse und éarztlicher Erfah-
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rung. Sein drztliches Urteil ist keineswegs
identisch mit <dem Guten fiir einen indi-
viduellen Patienten. Im Dialog mit dem
Patienten muss «das Richtige> erarbeitet
werden. Aber auch dies ist kein universel-
les «gemeinsames Gutes), sondern wie-
derum die je individuelle Handlungsent-
scheidung» (2). Die Entscheidung zur
Behandlung oder zum Behandlungsab-
bruch wird durch viele Faktoren beein-
flusst. Konflikte entstehen dabei fiir den
Arzt, wenn eine eindeutige Losung auf-
grund widerspriichlicher Faktoren nicht
maoglich ist, wenn sein drztliches Selbstver-
standnis, Leben zu retten und Krankheiten
zu heilen, angesichts einer unheilbaren Er-
krankung nicht mehr zu verwirklichen ist,
oder wenn die Umsetzung einer sinnvol-
len und effektiven Therapie an der Ableh-
nung des Patienten scheitert (3). Im kon-
kreten Einzelfall ist die Entscheidung
schwierig, denn «unser me-
dizinisches Wissen sagt uns
nur, was wir tun koénnen
(...), nicht aber, was wir tun
sollten» (4).

Der freie Wille des Kranken
hat einen hohen Stellenwert

Frau S. hat es uns gesagt. Sie wiinscht zu
sterben. Von der vorgeschlagenen Radio-
therapie mdchte sie nichts wissen, von
einer Chemotherapie schon gar nichts. Sie
flihlt sich nicht deprimiert, wiirde auch
jederzeit mit einem Psychiater sprechen,
wenn dies von uns gewiinscht wiirde. Sie
mdchte einfach nicht Idnger auf das Un-
ausweichliche warten miissen.

Nach dem Grundsatz «Salus aegroti su-
prema lex» (das Heil des Kranken ist obers-
tes Gesetz) wurde friher eine medizinisch
indizierte Therapie durchaus auch gegen
den Willen des Patienten in paternalisier-
tem Sinne durchgefiihrt, wahrend heute
die Autonomie des Patienten als absolut
vorrangig erachtet wird: «Voluntas aegro-
ti suprema lex» (der Wille des Kranken ist
oberstes Gesetz) (7). Fur die medizinische
Behandlung am Lebensende miissen Pa-
tient und Arzt somit eine Vielzahl medizi-
nischer und ethischer Gesichtspunkte be-
ricksichtigen, in deren Mittelpunkt der
gedusserte oder mutmassliche Wille des
Patienten steht.

Der britische National Council for Hospice
and Specialist Palliative Care Services ver-
steht unter dem Begriff «terminally ill»
Menschen mit aktiver und progressiver
Erkrankung, die einer kurativen Behand-
lung nicht oder nicht addquat zuganglich
istund die den Tod des Betroffenen mit ei-
niger Sicherheit innerhalb der nédchsten
12 Monate verursachen wird (5). Der
Schritt von der lebenserhaltenden, le-
bensverldngernden Unterstlitzung zu
einem gezielten Loslassen ist schwierig.
Er erfordert ein Umdenken von allen an
der Betreuung beteiligten Personen. Die
Frage, wann der Patient in diese termina-
le Phase eintritt, ist schwierig und nie ab-
schliessend zuverldssig zu beantworten.
Es bleibt also fiir jeden an der Betreuung
Beteiligten eine gewisse Unsicherheit
Uber die Richtigkeit der getroffenen
Massnahmen (6).

Patienten, die sich noch nicht in der End-
phase ihrer Krankheit befinden, die den
Tod aber dennoch beschleunigen méch-
ten, fallt es haufig relativ schwer, mit dem
Essen und Trinken gleichzeitig aufzuho-
ren.Verzichten sie nur auf das Essen, dau-
ertihr Sterbefasten 20 bis 30 Tage. Es gibt
Hinweise dafiir, dass ein solches Vorge-
hen weniger unangenehm ist als der
gleichzeitige Verzicht auf Essen und Trin-
ken. Bei manchen Erkrankungen gehoren
eine zunehmende Appetitlosigkeit und
ein reduziertes Durstgefiihl zur allgemei-
nen Symptomatik. Entschliessen sich die-
se Patienten zu einem Sterbefasten, ge-
lingt der Verzicht auf Nahrung und
Flissigkeit meist gleichzeitig und fihrt
dann innert weniger Tage (5-7) zum Tod.
Der appetitlose Krebspatient weiss aller-
dings meist nicht, dass er seine Leidens-
zeit erheblich verkiirzen konnte, wenn er
neben der Nahrung auch auf die Einnah-
me von Flissigkeiten verzichten wirde.
Wenn ein entscheidungsfahiger Patient
wiederholt den wohliiberlegten Wunsch,
bald zu sterben, gedussert hat, aus arztli-
cher Sicht aber noch eine Lebenserwar-
tung von mehreren Wochen oder sogar
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Monaten besteht, wird der Patient heut-
zutage Ublicherweise nicht Gber die Mog-
lichkeit des Sterbefastens aufgeklart. Es
ist ein verstandliches Widerstreben von
arztlicher Seite, den Patienten bereits
jetzt an diese letzte Phase seines Lebens
heranzufiihren und mit ihm zu gehen.
Frau S. hat sich durchgesetzt. Sie hat auf-
gehort zu essen, nur die Sache mit dem
Trinkstopp bereitet ihr noch Miihe. Noch
trinkt sie die vom Pflegepersonal auf dem
Nachttisch bereitgestellten Fliissigkeiten.
Die Phase des starken Hungergefiihls hat
sie bereits hinter sich gelassen. Es traten
keine weiteren Symptome auf. Sie fiihlt
sich ausgezeichnet, wach, alert und zur-
zeit auch ohne Schmerzmittel véllig be-
schwerdefrei. Sie hat all ihre Medikamente
abgesetzt. Nur das von den Arzten drin-
gend empfohlene Antiepileptikum nimmt
sie noch ein.

€{ Ist eine Flussigkeitsgabe in der terminalen Lebensphase nicht
eine unnatirliche Antwort auf einen natirlichen Vorgang? )

Wenn der Patient das Trinken und Essen
einstellt, stellen sich friih Hunger und
Durst ein. Das Hungergefiihl verliert sich
Ublicherweise nach etwa 4 Tagen und
weicht einem haufig sehr wach und alert
erlebten, meist schmerzfreien Zustand,
der einige Tage anhadlt, um anschliessend
einem immer tieferen Schlaf Platz zu
machen (falls keine Flussigkeitsaufnahme
mehr stattgefunden hat). Nach einiger
Zeit beginnt eine allgemeine Schwa-
chung, die der letzten Phase einer todli-
chen Krankheit dhnelt, ohne dass Be-
schwerden wie Atemnot oder Schmerz
auftreten wirden. Die zunehmende
Schlafrigkeit wird von einigen Patienten
als unangenehm empfunden. Sie kann
reduziert werden, indem wieder etwas
Flussigkeit getrunken wird. Das verlan-
gert zwar den Sterbeprozess, die Patien-
ten kdnnen so aber noch an einer Kom-
munikation mit den Angehdrigen
teilhaben. Manchmal treten in den ersten
Tagen auch Kopfschmerzen auf, die sich
durch die tiblichen Schmerzmittel gut be-
handeln lassen. Im weiteren Verlauf sind
auch Verwirrtheitszustande (Delir) und
Panikstorungen maoglich. Sie sind gliickli-

=)



PALLIATIVE CARE

cherweise selten und lassen sich durch
Benzodiazepine (Midazolam subcutan/
Lorazepam als Supp.) oder sehr tief do-
sierte Neuroleptika (Haloperidol-Tropfen
2%) in sinnvoller Zeit behandeln. Die Be-
treuenden sollten aber iber diese mogli-
chen Verldufe und deren Behandlung be-
reits prophylaktisch aufgeklart sein. Es ist
von unschatzbarem Vorteil, wenn ein Arzt
den Weg des Sterbefastens begleitet und
den Patienten mdoglichst zweimal taglich
besucht.

Die richtige Mundpflege nimmt
das Durstgefiihl

Wahrend des Sterbefastens ist die Mund-
pflege intensiv und sorgfdltig durchzu-
fihren, um dem Patienten das Durstge-
fihl zu nehmen und seinen letzten Weg
ertraglicher zu machen. Die Mundpflege
kann von einem Angehdrigen oder einer

€ ¢ Die Angehédrigen sind vor Aufnahme der Sedierung dariiber zu
informieren, dass allenfalls eine weitere Kommunikation mit dem

chen einher, diejenige des Rachen- und
Bronchialsekretes mit weniger Karcheln,
weniger Todesrasseln und selteneren
Lungenddemen. Der Wasserverlust bringt
weiterhin eine Verminderung der Odeme,
der Pleuraerglisse und des Aszites (lindert
Spannungsschmerzen) mit sich und sti-
muliert die vermehrte Ausschiittung
kdrpereigener Endorphine, die zu einer
gewissen Euphorisierung und weniger
Schmerzen flihren. Werden in dieser
Phase die Medikamente des Patienten re-
duziert oder gar gestoppt, ist auf die wei-
tere Schmerzfreiheit und das Wiederauf-
flackern friiherer Symptome bewusst zu
achten.

Schmerz- und Symptomlinderung
durch Sedation

Ist der Patient nicht entscheidungsfdhig
oder gar komatds und die «termination by

Patienten nicht mehr méglich sein wird. ) )

Pflegefachkraft durchgefiihrt werden.
Der Betreuende muss sich darliber be-
wusst sein, dass das Durstgefiihl des Pa-
tienten allein durch die Trockenheit der
Schleimhdute zustande kommt. Deren
Befeuchtung kommt also eine grosse
Wichtigkeit zu. Das Lutschen von Eiswir-
feln oder gefrorener Fruchtstiicke lindert
den Durst, ohne dass dabei viel Wasser
zugeflihrt wird. Eine Nasensalbe hilft, die
Austrocknung der Nasenschleimhaut zu
verhindern. Pflegerische Massnahmen
wie feuchte Wickel, sanfte Einreibungen
mit feuchtigkeitsspendenden Lotionen
und haufiger Lagewechsel beugen
Druckstellen und Dekubitus vor.

Da das Sterbefasten die gleichen Auswir-
kungen auf den menschlichen Korper
aufweist wie die terminale Dehydratation
der Palliativmedizin, werden auch die
gleichen Symptome gelindert. Die Urin-
menge reduziert sich und damit auch die
Haufigkeit von Wasserlassen. Es miissen
weniger Einlagen gewechselt werden.
Die verminderte Produktion von Verdau-
ungssaften geht mit seltenerem Erbre-
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dehydration» dem mutmasslichen Willen
des Patienten entsprechend im Konsens
mit den Angehdrigen kommuniziert, wird
auf die Gabe von kiinstlicher Erndhrung
und Flussigkeit verzichtet. Um allfélligen
Schmerzen vorzubeugen, wird bei diesen
Patienten auch stets eine Analgosedation
durchgefiihrt. Diese wird Ublicherweise
mittels eines intravendsen Opioides in
Kombination mit einem Benzodiazepin
intravends am Perfusor durchgefiihrt.
Frau S. weilt seit 21 Tagen im Spital. Sie be-
kundet Miihe, das Trinken vollstédndig zu
sistieren, ist aber weiterhin fest entschlos-
sen, diesen letzten Weg so zu gehen. Sie
bittet um Schlafmittel, die ihr auch tags-
liber das Schlafen erleichtern sollen und
damit auch ihr Sterbefasten.

In der palliativmedizinischen Literatur

werden drei Formen von Sedation unter-

schieden:

« la:intermittierende Sedierung, Ziel: Be-
kdmpfung der Symptome bei wech-
selnder Wachheit;

« Ib: kontinuierliche Sedierung, anhal-
tendes Schlafen, Patient erweckbar.

Bei diesen beiden Typen werden alle
notwendigen  Therapiemassnahmen
(Beatmung, Dialyse, Medikation, kiinst-
liche Erndhrung, Hydrierung) fortge-
fuhrt oder falls notig auch neu begon-
nen.

« Eine Typ-lI-Sedation umfasst eine kon-
tinuierliche Sedierung. Der Patient ist
tief komatos. Es sind keine Wachphasen
mehr vorgesehen. Eine lebenserhalten-
de oder -verldngernde Begleittherapie
ist nicht indiziert. Das Therapieziel ist
Lindern von Leid am Lebensende mit
gleichzeitigem bewusstem Verzicht auf
die Gabe von Nahrung und Flussigkeit.

Es ist medizinisch-ethisch sinnvoll und ju-

ristisch zuldssig, bei der Analgesie einen

moglicherweise fritheren Todeseintritt in

Kauf zu nehmen, wenn es auf andere

Weise einfach nicht gelingt, die Be-

schwerden des Patienten in Griff zu be-

kommen. Wahrend bei einem
wachen, vollkommen orien-
tierten,  beschwerdefreien

Patienten die Durchfiihrung

einer terminalen Sedierung

hauptsachlich der Bekamp-
fung von Durst und allenfalls
dem Fehlen einer gewissen Disziplin be-
ziiglich Trinkens dient und mit der Uber-
windung innerer Widerstande vonseiten
des verordnenden Arztes einhergeht, ist
die gleiche Therapie bei einem {iber
starkste Schmerzen klagenden Patienten
mit einem terminalen Krebsleiden nicht
nur eine Entlastung fiir den Patienten,
sondern auch flir den Arzt und die weite-
ren Betreuenden. Als Alternative dazu
bietet sich eine nur oberflachliche, rever-
sible Sedierung an, bei der das Bewusst-
sein des Patienten zwar gedampft wird,
der Patient auf dussere Reize aber weck-
bar bleibt und nach seinem Befinden be-
fragt werden kann. Die Angehdrigen sind
vor Aufnahme der Sedierung dariiber zu
informieren, dass allenfalls eine weitere
Kommunikation mit dem Patienten nicht
mehr mdglich sein wird (7).

Ethische und rechtliche Aspekte

Wahrend in Deutschland arztliche Tétung
auf Verlangen verboten ist, jedoch Beihil-
fe zur Selbsttétung prinzipiell nicht straf-
bar ist, sind beide Formen von Sterbehilfe
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in den Niederlanden unter gesetzlich de-
finierten Voraussetzungen straffrei, wenn
sie von Arzten geleistet werden (8).

In Deutschland ist jedem die Beihilfe zur
Selbsttétung erlaubt, den Arzten aber
wird sie durch das eigene drztliche Stan-
desrecht verwehrt. Die Verleitung und die
Beihilfe zur Selbsttétung bleiben im
schweizerischen Recht straflos, ausser
wenn sie aus einem eigennitzigen Motiv
erfolgen (Art. 115 StGB). Die Strafnorm
dieses Artikels bedeutet nicht, dass die
Beihilfe zum Suizid ethisch akzeptabel ist.
Der Wunsch des Patienten auf einen fri-
hen Tod muss wohlerwogen sein und soll
nicht einer momentanen Krise entsprin-

Die medizinischen Therapien am Lebens-
ende sind haufig von wohl gemeinten
leidenserleichternden Massnahmen ge-
pragt. Viele dieser Massnahmen sind
weder wirklich wissenschaftlich erprobt
noch tatsachlich nitzlich. So versterben
viele Menschen bei laufenden Infusionen,
obwohl der Wirksamkeits- und Unbe-
denklichkeitsnachweis nicht erbracht ist.
Musste man nicht der Ansicht sein, dass
die Flissigkeitsgabe in der terminalen
Phase des Lebens eine unnatirliche Ant-
wort auf einen natirlichen Vorgang ist?
Wahrend die Verpflichtung zur Durchfih-
rung einer ausreichenden Schmerzthera-
pie bei unheilbar Erkrankten selbst dann

€¢{ Der Wunsch des Patienten auf einen friihen Tod muss
wohlerwogen sein und soll nicht einer momentanen Krise

entspringen. )

gen. Die Entscheidung, ob jemand einer
konkreten Person gegeniiber Suizidbei-
hilfe leisten will oder nicht, ist ein Gewis-
sensentscheid, den das Gesetz nicht vor-
wegnimmt. Des Weiteren bedeutet die
Straffreiheit keine Verpflichtung, dies im
konkreten Fall auch zu tun.

Frau S. erhdlt ein opioidhaltiges Schmerz-
pflaster und eine Benzodiazepinsedierung
tiber eine Venenverweilkaniile (1 mg Mi-
dazolam pro Stunde). Frau S. schlift, ist
schmerzfrei und unter der kombinierten
Analgosedation nicht mehrerweckbar. Sie
ist ganz ruhig und entspannt. lhre Atmung
ist regelmdissig, ihre Haut rosa. Sie ist auf
ihrem Weg. Der Ehemann sitzt still war-
tend neben ihrem Bett. Er ist traurig und
sehrerschépft.

besteht, wenn eine unvermeidliche medi-
kamentose Nebenwirkung den Eintritt
des Todes beschleunigen kann, so gibt es
keine ethische Verpflichtung, eine aus-
sichtslose oder unniitze Therapie anzu-
bieten oder durchzufiihren. Den medizi-
nischen Auftrag der Leidenslinderung gilt
es jedoch auch am Lebensende zu erfil-
len, allerdings stets kritisch hinterfragt
auch in Bezug auf so banale Dinge wie die
Nahrungszufuhr selbst. Mahon MM et al.
empfehlen, mit der Erndhrung aufzuhé-
ren bei nahe bevorstehendem und nicht
zu verhinderndem Tod, bei schwerer neu-
rologischer Schadigung, die zu fehlen-
dem Bewusstsein fiihrt und ein zielge-
richtetes Handeln verunmdglicht, sowie
bei Patienten mit eingeschranktem Kurz-
und Langzeitgedachtnis in so ausgeprag-
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tem Masse, dass die Person nicht langer
als diese Person existiert (9). Noch explizi-
ter formulieren Pepersack und Binsber-
gen ihre Ansicht zur Flissigkeitsgabe am
Lebensende: «Klnstliche Erndhrung und
Hydratation eines terminalen Patienten
ist eine nutzlose Behandlung, die dessen
Wohlbefinden nicht forderlich ist, hinge-
gen zu Komplikationen fiihren kann. Die
Beendigung dieser Massnahmen kann
das Gefuhl des Wohlergehens starken.
Kinstliche Erndhrung terminaler Patien-
ten ist deshalb weder medizinisch noch
ethisch zu rechtfertigen» (10).

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Alois Haller

Chefarzt Zentrum fiir Intensivmedizin
Kantonsspital Winterthur
Brauerstrasse 15, 8401 Winterthur

Literatur:

1. Eychmiiller S. Fliissigkeitssubstitution in der Termin-
alphase — eine kontroverse Diskussion. Schmerz 2001;
15: 357-361.

2. Bockenheimer-Lucius G. Einstellung einer kiinstli-
chen Erndhrung und kritische Anfragen an die Recht-
sprechung. Ethik in der Medizin 2005; 17: 265-268.

3. Joppich R, Elsner F, Radbruch L. Behandlungsab-
bruch und Behandlungspflicht am Ende des Lebens.
Anésthesist 2006, 55: 502-514.

4. Markmann G. Was ist eigentlich prinzipienorien-
tierte Medizinethik? Arztebl BW 2000; 56: 499-502.

5. National Council for Hospice and Specialist Pallia-
tive Care Services. Artificial hydration for people who
are terminally ill, consensus-document. Europ J Pall
Care 1997; 4: 124.

6. Schockenhoff E. Bestandteil der Basispflege oder
eigenstandige Massnahme? Moraltheologische Uber-
legungen zur kiinstlichen Ernéhrung und Hydrierung.
Z Med Ethik 2010; 56: 131-142.

7. Jox RJ. Bewusstlos, aber autonom? Ethik Med
2004;16: 401-414.

8. Neitzke G, Oehmichen F, Schliep H, Wordehoff D.
Sedierung am Lebensende. Ethik in der Medizin. 2010;
22:139-147.

9. Mahon MM. Clinical Decision Making in Palliative
Care and End of Life Care. The Nursing clinics of
North America 2010; 45: 345-362.

10. Pepersack T, Binsbergen van JJ. Nutrition at the
end of life. Patient care 2003; 53-58.

24



