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Zusammenfassung

Trotz optimaler Notfall-, akutmedizinischer und neurorehabilitativer Behandlungsverfahren konnen Patienten mit
erworbenen Hirnschdden in jeder der Behandlugsebenen versterben, und andererseits sind beim Verbleiben im
kompletten apallischen Syndrom (»vegetative state«) Grenzsituationen mdglich, die héchste Anforderungen an
den Arzt und die Angehérigen stellen. Aus diesem Grund muf3 man sich mit den Fragen um Sterben und Tod, &rzt-
liche Beihilfe zur Selbstt6tung/arztliche Tétung auf Verlangen, Einsatz von Medikamenten mit »doppelter Wir-
kung« oder der Organspende auseinandersetzen, um sich eigene érztliche Grundsitze in Ubereinstimmung mit
anerkannten zu erarbeiten.

Schliisselworter: Ethik in der Neurorehabilitation, drztliche Beihilfe zur Selbsttétung, érztliche Grundsitze,
Medikamenteneinsatz, Organspende

Ethical problems in neurological/neurosurgical early rehabilitation — thoughts on borderline
situations
D. Steube

Abstract

In spite of optimal emergency treatment, critical care and early neurorehabilitation patients with acquired brain
damage may die or remain in permanent vegetative state. In all treatment settings a number of life-prolonging
treatment decisions have to be made and the consensus-building process puts a great strain on the attending physi-
cian and the patient’s family or guardian. Therefore it is necessary to consider questions like withholding and with-
drawal of life-sustaining therapy, assisted suicide, drug intervention, e.g. drugs with »double effect« or organ dona-
tion. Own guidelines need to be developed in accordance with established principles.
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Einleitung

Es muf als hinldnglich bekannt angesehen werden, daf3
trotz optimaler Notfall-, akutmedizinischer und neuroreha-
bilitativer Behandlungsverfahren Patienten mit erworbenen
Hirnschdden in jeder der Behandlungsebenen versterben
konnen und andererseits beim Verbleiben im apallischen
Syndrom (»vegetative state«) Grenzsituationen moglich sind,
um deren Losung man stets intensiv bemiiht sein muf.

Bei diesem genannten Patientenklientel kann man sehr
schnell und leider auch immer wieder an mogliche Gren-
zen der drztlichen Behandlungspflicht stoBen. Man wird als
Behandler zum Entscheider tiber die Anwendung von oder
den Verzicht auf lebensverldngernde Mainahmen. Ist man
in der akuten Phase noch Geschiftsfiihrer ohne Auftrag, so
gilt es spiter, die Gesetzlichkeiten des Betreuungsgesetzes
(Paragraph 1896 BGB), einer Anordnung aus dem Patien-
tentestament (Paragraph 1901 BGB) oder einer Vorsorge-
vollmacht (Paragraph 1904, 1906 BGB) zu beachten, und

Neurol Rehabil 2000; 6 (1): 7-10

es ist absolute Verpflichtung, sich sehr intensiv mit den
Begriffen des T6tens und »Sterbenlassens« auseinanderzu-
setzen [19].

Sterben und Tod

Sterben und Tod sind Grenzsituationen, die nicht nur eine
Bedeutung fiir jeden Menschen und die moderne Medizin,
sondern auch fiir die Gesellschaft und Kultur darstellen [8].
Dabei wird das Sterben als physische Auflosung und so-
ziale Isolation angesehen und ist mit viel Lebenstrauer ver-
bunden. Viel problematischer als das Sterben ist die Todes-
angst, nicht so sehr in der Gewif3heit, dafl man sterben muf3,
sondern viel eher in der Ungewifheit, wie man sterben
muf} — Schmerzen, Entwiirdigung, Verlieren der Selbstbe-
stimmtheit [23].

In der Antike wurde der Tod noch als unwesentlich angese-
hen, da im Leben der Tod nicht existiert, und wenn er ein-
getreten ist, der Mensch ihn nicht mehr erlebt. Im Mittelal-
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ter dagegen entwickelte sich eine Kunst des Sterbens, das
heifit man muf} sich bewuf3t machen, daB man mitten im
Leben immer zugleich auch vor dem Tod steht (media vita
in morte sumus). In der Folgezeit entwickelte sich das Ster-
ben zu einem privaten und diesseitigen Ereignis, einem ein-
samen und stummen Geschehen, quasi als blofies biologi-
sches und objektives Tatsachengeschehen. Demzufolge
wurde der Tod als Gefiihl von Verlorensein und Sinnlosig-
keit angesehen [8].

In der Jetztzeit ergeben sich ganz neue Anforderungen an
die Familie, die Gesellschaft, den Staat, die Kultur und an
die Medizin. Der érztliche Auftrag muf3 neben dem unein-
geschrinkt vordergriindigen — der Heilung — den Beistand
und die Begleitung des Sterbenden als ebenso wichtig be-
greifen [23]. Mit von Engelhardt [8] kann dahingehend
iibereinstimmend ausgedriickt werden, daf3 die Fragen der
Sterbebegleitung eine grofere Bedeutung als das Pro und
Kontra der aktiven Euthanasie haben sollten, auch wenn
man sich gerade in Deutschland der Situation des Wieder-
auflebens der Idee des »lebensunwerten Lebens« immer
wieder kritisch bewuf3t sein muf [14].

Arztliche Beihilfe zur Selbsttotung/irztliche Totung auf
Verlangen

Bei der drztlichen Beihilfe zur Selbsttdtung (sog. physician
assisted suicide) mufl zunichst die Selbsttotungsabsicht
beachtet werden. Befindet sich der Betroffene in einer nor-
malen psychischen Situation, besteht eine primére psychi-
sche Storung, liegt eine schwere reaktive Depression vor
oder existieren innere und duflere beeinflussende Faktoren
und ist diese Selbsttotungsabsicht zeitlich fluktuierend
oder konstant [27]. Daraus ableitend sollte unter Ein-
schrinkungen eine Beihilfe nur dann gestattet sein, wenn
der Betroffene zurechnungsfahig ist, sich in einer termina-
len Phase einer unheilbaren Krankheit befindet und den
Wunsch mehrfach und glaubwiirdig duflert [6]. Sie sollte
weiterhin eine allerletzte Mallnahme sein, wenn andere
addquate versagt haben. In den verschiedenen Landern gibt
es hierzu sehr differente Ansichten und Anwendungsver-
fahren. Erlaubt sind solche Vorgehensweisen beispielsweise
in den Niederlanden [11, 15] und in einigen Bundesstaaten
der USA [27]. Wechselhafte Entscheidungen findet man in
Australien [27]. Eindeutig verboten sind die oben genann-
ten MafBinahmen z. B. in Israel [2] oder aber in Deutschland
[9, 26, 27]. Als Griinde hierfiir werden in Israel und
Deutschland angegeben, daf jede Form der T6tung verbo-
ten ist, auch wenn dies mit ausdriicklichem und selbstbe-
stimmtem Willen eines schwer Leidenden erfolgen soll. Es
existiert die Unverfiigbarkeit des menschlichen Lebens, der
Arzt ist an seine ethische Tradition (Eid des Hippokrates)
gebunden, und es wird die Gefahr der Manipulierbarkeit
des Patientenwillens durch Interessen der Angehorigen
oder aus fragwiirdigen 6konomischen Faktoren diskutiert.
Die Bundesirztekammer Deutschlands [3, 4], die Chirur-
gen Deutschlands [21] und auch der Weltdrztebund [28]
haben sich sehr eindeutig zu dieser Frage dahingehend ge-
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dufert, daB die Mitwirkung des Arztes bei der Selbsttétung
als undrztlich und dem érztlichen Berufsethos widerspre-
chend anzusehen ist. Vielmehr sollte der Arzt die Ver-
pflichtung darin sehen, den Betroffenen aufzufordern und
zu unterstiitzen, nach Moglichkeiten zur Verdnderung die-
ses Verlangens zu suchen.

Als eine der wesentlichsten Gefahren der drztlichen Beihil-
fe zur Selbsttotung oder der arztlichen Tétung auf Verlan-
gen wird das LAWER-Prinzip (life terminating without
explicit request of the patients) angesehen, da immer dann,
wenn der Patient nicht mehr in der Lage ist, einen Wunsch
auf aktive Sterbehilfe zu duBern, die Entscheidung durch
den Arzt oder Familienangehorige herbeigefiihrt werden
soll [22].

Prinzip der »doppelten Wirkung«

Im Rahmen der drztlichen Tétung auf Verlangen oder der
arztlichen Beihilfe zur Selbsttotung mufl auch das Prinzip
der »doppelten Wirkung« eingeschlossen, aber differen-
ziert betrachtet werden.

Arztliche Handlungen konnen unter bestimmten Bedingun-
gen todliche Nebenwirkungen haben. Dies bedeutet im hier
vorliegenden Zusammenhang, dafl bei der Verabreichung
bestimmter Analgetika oder Sedativa durchaus tddliche
Nebenwirkungen in Kauf genommen werden miissen. Aus
diesem Grund sollten bestimmte Grundsétze gewissenhaft
beachtet werden [1, 18], die darin bestehen, daf die Neben-
wirkung nicht das eigentliche Gewollte sein sollte, daf3 die
positive Wirkung und nicht der negative Nebeneffekt beab-
sichtigt sein muf3, da3 die Proportion zwischen positiver
und negativer Wirkung gewahrt bleiben muf3. Oder anders
ausgedriickt, der positive Effekt sollte den negativen deut-
lich iiberwiegen und der Handelnde muf} sich stets unter
Handlungszwang befinden.

Arztliche Grundsitze

In den aktuellen Grundsitzen der Bundesirztekammer
Deutschlands [5] werden die Aufgaben des Arztes darin
gesehen, Leben zu erhalten, Gesundheit zu schiitzen und
wiederherzustellen, Leiden zu lindern und Sterbenden bis
zum Tode beizustehen. Eine aktive Sterbehilfe auf Verlan-
gen des Patienten und eine érztliche Mitwirkung bei der
Selbsttotung werden, wie auch bereits 1979 und 1993 aus-
gefiihrt, erneut abgelehnt. Andererseits mufy aber die Art
und das Ausmaf einer Behandlung in der Verantwortung
des Arztes liegen, der Patientenwille auch als mutma@licher
mul} beachtet werden, und es sollte Konsens hinsichtlich
der Einschidtzung und MaBnahmen zwischen drztlichen
und pflegenden Mitarbeitern angestrebt werden.

Bei Einwilligungsfahigen gilt der aktuell geduBerte Wille
des angemessen Aufgeklarten, auch wenn ein Widerspruch
zu erforderlichen Diagnose- und Therapiemafinahmen be-
steht und auch dann, wenn lebenserhaltende MafBinahmen
bereits eingeleitet sind. Der Arzt hat die Aufgabe, auch im
mehrfachen Versuch, Hilfe anzubieten, damit der Betroffe-
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ne jederzeit seine Entscheidung iiberdenken kann. Beim
Entscheidungsunfihigen muf} die Entscheidung der Eltern,
des Bevollmichtigten oder des Betreuers Beachtung fin-
den. Bei jedem berechtigten Zweifel sollte das Vormund-
schaftsgericht eingeschaltet werden. Im Notfall sollte ver-
sucht werden, dem mutmaBlichen Willen des Patienten ge-
recht zu werden, wobei Kenntnisse iiber Lebenseinstellung,
religiose Uberzeugung oder Haltung zu Schmerzen hilf-
reich sein konnen.

Beim Sterbenden mit einem irreversiblen Versagen einer
oder mehrerer Vitalfunktionen ist eine palliative Behand-
lung unter Verzicht auf technische Hilfsmittel zu fordern.
In diesem Zusammenhang sollte sehr deutlich darauf hin-
gewiesen werden, daf eine klare Entscheidung zum Ver-
zicht auf die Remedia extraordinaria [2, 19] herbeigefiihrt
werden soll. Das bedeutet den bewuliten Verzicht auf eine
Beatmung, eine Sauerstoffzufuhr, eine Bluttransfusion,
eine Hamodialyse, gegebenenfalls auch der Verzicht auf
eine agressive (intravendse) Antibiose und die Beendigung
einer Thromboseprophylaxe. Eingeschlossen sein mul}
auch der Einsatz aller Formen der Reanimationsmoglich-
keiten. Letztlich sollte in einer solchen Situation jede Mal3-
nahme, die die Integritit des Korpers verletzt, kritisch ge-
priift werden.

Demgegentiber sollten alle Mafinahmen der Remedia ordi-
naria oder Basisbetreuung [2, 5, 19] in Form einer men-
schenwiirdigen Unterbringung, ausreichender Zuwendung,
Korperpflege, Lindern von Schmerzen, Beseitigung einer
Atemnot in eingeschrinktem Umfang, Beseitigung einer
Ubelkeit und von Erbrechen sowie das Stillen von Hunger
und Durst gewdhrleistet werden. Dabei mufl unbedingt
darauf hingewiesen werden, daf} eine alleinige Fliissig-
keitsgabe ohne ausreichende Kalorienzufuhr das Sterben
verldngert und erschwert und bei erlebter Kachexie die
Entstehung intraktabler Dekubitalgeschwiire ermoglicht.
Demgegentiber kann eine Exsikkose im terminalen Sta-
dium als sedierende und das Sterben erleichternde Stoft-
wechselentgleisung angesehen werden [13, 16, 24, 25]. Die
medizinischen Mafinahmen zur Behandlung eines Tod-
kranken, die lediglich den natiirlichen Ablauf des Sterbens
verzogern, sind kein Gebot des Lebensschutzes, sondern
eine Verfalschung des Sterbens. In diesen Féllen sei daher
ein Abbruch der Behandlung erlaubt und in der Regel
geboten [7, 24].

Organspende

Nach sorgféltiger Gewissensprifung ist es legitim [12],
Gewebe oder Organe zu spenden, wenn damit keine finan-
ziellen Gewinne erzielt werden. Beim eingetretenen Hirn-
oder Herztod sollte der zu Lebzeiten geduflerte Wille des
Verstorbenen oder die Entscheidung nichster Angehoriger
im Sinne des mutmaflichen Willens (Totensorgerecht) zur
Entscheidung fiihren.

Zwischenzeitlich gibt es klare Festlegungen fiir die Hirn-
todbestimmung, wéhrend die Organentnahme nach Herz-
stillstand (»Non heart-beating donor«) erneut in die Dis-
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kussion geraten ist [20]. In Deutschland gibt es hierfiir aber
nach wie vor die klaren Regelungen des Transplantations-
gesetzes vom 01.12.1997.

Minimierung ethischer Standards

Nach bisherigen strengen ethischen Regeln in der biomedi-
zinischen Forschung am Menschen werden Neuerungen
diskutiert, die unter anderem darin bestehen, dall eine
Ethikkommission nicht mehr wie bisher an der jeweiligen
Klinik oder Universitit angesiedelt sein muf3 und daf keine
Unterscheidung mehr zwischen therapeutischer und nicht
therapeutischer Forschung erfolgt. Entscheidend fiir das
vorgestellte Fachgebiet ist aber, dafl wissenschaftliche Ver-
suche an Nichteinwilligungsfahigen problemlos mdglich
werden sollen [17], was die gesamte Fragestellung »Totung
auf Verlangen« oder »physician assisted suicide« ad adsur-
dum fiihren wiirde.

Aus diesem Grund mufl dahingehend klar Stellung bezo-
gen werden, dall auch eine biomedizinisch fundierte For-
schung an Nichteinwilligungsfahigen nur dann mdglich
sein darf, wenn alle vorgenannten Gesetzlichkeiten Beach-
tung finden.

Zusammenfassung

Bei Patienten mit erworbenen schweren Hirnschéden ist
bei Erfordernis die Sterbehilfe als sterbenbegleitende Me-
dizin unter Einschluf3 indirekter und passiver Sterbehilfs-
mafnahmen nicht nur erlaubt, sondern auch geboten. Zum
anderen gilt es, diese Patientenklientel vor Eingriffen zu
schiitzen, wie sie aus Diskussionen zur Gewebe- und Organ-
entnahme sowie zur Minimierung ethischer Standards er-
wachsen konnten.

Eine kritische und immer wiederkehrende Auseinanderset-
zung sollte dazu beitragen, dem Patienten ein Optimum an
therapeutischer Sicherheit auch fiir diese Phase des Lebens
zu geben. Andererseits sollten andere Ansichten dankbar
aufgenommen werden, da die Diskussionen zu dieser The-
matik bei weitem noch keinen allgemeinen Konsens gefun-
den haben.

Korrespondenzadresse:

PD Dr. Diethard Steube
Neurologische Klinik GmbH
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