Giinter Virt u. a.

Entscheidungshilfen zum Problem der
Therapiebegrenzung

Der folgende Text wurde vom Arbeitskreis
LEthik im Krankenhaus®“ im Osterreichi-
schen Pastoralinstitut erstellt* und richtet
sich an Personen, die in Heilberufen titig
sind, SeelsorgerInnen, dffentliche Entschei-
dungstrigerInnen und an alle, die sich mit
diesem Thema befassen. Dabei ist zu beriick-
sichtigen, daf3 hier nur ein sehr kleiner Teil
der komplexen Problematik zur Sprache ge-
bracht wird, die mit dem Sterben im Kran-
kenhaus verbunden ist. Der hier vorliegende
Text mochte Orientierungshilfen fiir die Ge-
wissensbildung geben, damit alle Betroffe-
nen den schwierigen Entscheidungsprozef
einer Therapiebegrenzung bzw. eines Be-
handlungsabbruches bewufiter gestalten
konnen.

1. Ausgangspunkt der Uberlegungen

Bis vor gar nicht langer Zeit konnte man da-
von ausgehen, da die meisten Menschen
nach heutiger Sicht in relativ jungen Jahren
frith sterben. Es konnte daher als selbstver-
stindliche sittliche Pflicht gelten, daf} die
Medizin alle ihre Mittel einsetzt, um Men-
schenleben zu verlangern. Durch die grofien
Fortschritte der modernen naturwissen-
schaftlich gepragten Medizin sind viele bis-
lang ungeahnte Moglichkeiten Wirklichkeit
geworden, Moglichkeiten, die zum ersten
Mal die Frage aufwerfen: Darf und mufB die
Medizin alles tun, was sie kann - in jeder
menschlichen Situation? Kann nicht das
Ziel, menschliches Leben zu erhalten, sich in
eine Form des Gegenteils verkehren, wenn
ndmlich das Weiterleben der Kranken nur
mehr unter unmenschlichen Bedingungen
erreicht wird? Was ist der Sinn der Intensiv-
medizin? Lebensbedrohliche Funktionsaus-
falle des Organismus zu iiberbriicken, bis
dieser selbst wieder imstande ist, sie wahr-
zunehmen, oder in der Sterbephase oft qual-
volles Leiden zu verldngern?

Immer h#ufiger duBern PatientInnen bzw.

* Gilinter Virt ist der Leiter dieses Arbeitskreises.
AnstoB fiir die Erstellung dieses Textes, dem auch
die Pastoralkommission Osterreichs im wesentli-
chen zugestimmt hat, war ein vom Osterreichi-
schen Pastoralinstitut veranstaltetes Symposion
zum selben Thema.

alte Menschen den Wunsch, in Ruhe sterben
zu dlrfen, wenn es so weit sei, ohne daf} als
Hilfe gedachte MaBnahmen ergriffen wir-
den, die ein etwaiges Sterben nur leidvoll
hinauszdgern.

Neben der zunehmenden physischen und
psychischen — also menschlichen! — Uberfor-
derung des Pflegepersonals in den Kranken-
hiusern, deren Ursache hauptsdchlich im
Mangel an Pflegepersonen und in struktu-
rellen Problemen des Arbeitsplatzes zu fin-
den ist, kommt in zunehmendem Maf} die
psychische Belastung durch das Erleben von
MaBnahmen hinzu, die mitunter eine Lei-
densverléangerung zu bewirken scheinen.
Der Arzt/die Arztin trifft die Entscheidung,
welche medizinische Behandlung notwendig
und angebracht ist. Er/sie tragt vor dem Ge-
setz auch die Verantwortung. Aber werden
die ArztInnen mit ihrer Verantwortung
nicht oft allein gelassen?

In diesem Spannungsfeld steht die Frage, ob
eine Behandlungsbegrenzung oder gar ein
Behandlungsabbruch ethisch zu rechtferti-
gen ist. Und sie stellt sich mit zunehmender
Dringlichkeit, ungeachtet der Tatsache, dafl
die direkte und aktive Euthanasie eine
Grenze darstellt, die unter keinen Umstén-
den iiberschritten werden darf. Gerade mit
den Uberlegungen dieses Textes baut man
der Euthanasiebewegung vor, die vielfach
aus der Angst vor sinnlosen Mafnahmen ge-
speist wird, die das Sterben nur leidvoll
»verldngern“.

Das Problem der Therapiebegrenzung be-
trifft den Menschen in all seinen Lebensbe-
ziigen. Deshalb sind neben den medizini-
schen auch rechtliche, gesellschaftliche,
menschliche, ethische und religiose Aspekte
zu beriicksichtigen. Daher soll eine Ent-
scheidung das Ergebnis eines Entschei-
dungsprozesses sein, in den sich PatientIn,
Arzt/Arztin, Pflegepersonal, Angehoérige
und SeelsorgerIn verantwortlich einbringen.
Nur so besteht die Chance, alle Aspekte zu
beriicksichtigen und dem Patienten gerecht
zu werden.

2. Menschliche Aspekte

Wenn Schwerkranke den Wunsch duBern,
auf jede weitere lebensverlingernde Be-
handlung zu verzichten, um in Ruhe sterben
zu koénnen, wird das oft von den sie umge-
benden Menschen erschreckt abgewehrt.
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Denn sie brechen damit ein nach wie vor
h&ufig anzutreffendes gesellschaftliches und
religioses Tabu.

Es ist wichtig, den Schrecken, an die eigene
Endlichkeit erinnert zu werden, zu tiberwin-
den und genau hinzuhdren, in welchem Le-
benskontext dieser Wunsch steht.

— Es kann sein, daBl ein Mensch im Frieden
mit sich selbst, mit seinen Nachsten und mit
Gott sein Sterben annimmt. Er méchte noch
seine letzten Dinge ordnen und moéglichst in
der ihm vertrauten Umgebung und mit den
ihm vertrauten Menschen sein Leben zu
Ende leben. Diese Wiinsche sollen respek-
tiert und nach Moglichkeit erfiillt werden.

— Der Wunsch, sterben zu koénnen, kann
aber auch aus einem anderen Lebenskontext
kommen: Die Erfahrungen von Arztlnnen,
Schwestern/Pflegern, SeelsorgerInnen und
PsychologInnen in der Begleitung schwer-
kranker Menschen haben gezeigt, daf der
Wunsch zu sterben oft dann geduBert wird,
wenn die physische, psychische und soziale
Situation die Kréfte des Kranken iibersteigt.
Isolation, Schmerzen, Nicht-zurecht-Kom-
men mit der Krankheit oder andere massive
Probleme lassen ein Weiterleben unertriag-
lich erscheinen.

— Es kann auch sein, dafl es dem Kranken
schwerfallt, Hilfe anzunehmen, von anderen
abhéngig zu sein, sich den Angehorigen zu-
zumuten.

Viele Familien/Angehérige sind mit der
Pflege und Begleitung Schwerkranker iiber-
fordert, vor allem, wenn sich deren Leidens-
weg liber lingere Zeit hinzieht. Sie fithlen
sich aufgrund der beruflichen Situation, der
Wohnverhéltnisse oder einfach menschlich
dieser Aufgabe nicht gewachsen.

Hier wird deutlich, wie notwendig ein offe-
nes Gespriach zwischen allen Beteiligten ist,
damit eine fiir alle lebbare Entscheidung ge-
troffen werden kann, und welche unterstiit-
zenden Hilfen (z. B. Hauskrankenpflege,
Hospizteam, Begleitung — auch der An-
gehorigen) hilfreich sein konnen. Bei der
Entscheidung, ob und wann eine Behand-
lung abgebrochen werden soll, ist auch die
Sicht der Angehorigen bzw. Bezugspersonen
mitzuberiicksichtigen. Dabei mufl diese Ent-
scheidung einzig und allein an den wohlver-
standenen Interessen des Sterbenden orien-
tiert werden.
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3. Juridische Aspekte

Der Schutz des Menschenlebens ist gesetz-
lich gewéahrleistet.

Das Verlangen nach Abbruch einer Behand-
lung kann sich auf folgende (dsterreichische)
gesetzliche Bestimmungen berufen:

— Esist verboten, einen Menschen ohne des-
sen Einwilligung zu behandeln (§ 110 StGB,
»Eigenmachtige Heilbehandlung®).

— § 8 Abs 3 des Krankenanstaltengesetzes
(Grundsatzbestimmung) besagt: ,Besondere
Heilbehandlungen einschlieBlich operativer
Eingriffe diirfen an einem Pflegling nur mit
dessen Zustimmung, wenn aber der Pfleg-
ling das 18. Lebensjahr noch nicht zuriick-
gelegt hat oder mangels geistiger Reife oder
Gesundheit die Notwendigkeit oder Zweck-
maBigkeit der Behandlung nicht beurteilen
kann, nur mit Zustimmung seines gesetzli-
chen Vertreters durchgefiihrt werden. Die
Zustimmung ist nicht erforderlich, wenn die
Behandlung so dringend notwendig ist, dafi
der mit der Einholung der Zustimmung des
Pfleglings oder seines gesetzlichen Vertre-
ters verbundene Aufschub das Leben ge-
tihrden wiirde oder mit der Gefahr einer
schweren Schidigung der Gesundheit ver-
bunden wiare.

— Unmittelbar anwendbares Recht sind
Landesgesetzvorschriften, welche die eben
erwihnte grundsatzgesetzliche Bestimmung
ausfiihren.

Daraus ergibt sich indirekt das Recht auf ein
menschenwiirdiges Sterben, weil sinnlose
lebensverlingernde MafBnahmen vom Be-
troffenen abgelehnt oder ausgeschlossen
werden kénnen.

Die Frage, ob eine einmal gegebene Zustim-
mung zur Behandlung widerrufen werden
kann, ist im Gesetz nicht ausdriicklich gere-
gelt, doch verlangt § 110 StGB, daf} die Ein-
willigung wiahrend der ganzen Dauer der
Behandlung vorhanden sein muf}. Daraus er-
gibt sich, daB der (voll handlungsfihige und
zurechnungsfahige) Patient seine Einwilli-
gung widerrufen kann. Die Behandlung ist
daraufhin abzubrechen. Wenn der/die Pati-
entIn wihrend der Behandlung seine Zu-
rechnungsféhigkeit verliert, ist ein Widerruf
seiner/ihrer Zustimmung nicht wirksam.
Zur Beratung in diesen Fragen gibt es in
manchen Institutionen bereits Patientenan-
wilte. Zudem gibt es Bemuhungen, die Pati-
entenrechte gesetzlich zu regeln.



4. Medizinische Aspekte

Bei der Entscheidung zur Durchfithrung
oder fiir den Abbruch medizinischer Be-
handlungen sind

- der Patientenwunsch und

- die Beurteilung des Krankheitszustandes
die wichtigsten &rztlichen Orientierungs-
grundlagen.

Die Zustimmung zu einer Behandlung ist
selbstverstindliche Voraussetzung jeder
TherapiemafBnahme und dient der Wahrung
der Autonomie des Patienten/der Patientin.
Voraussetzungen dafiir sind:

- eine moglichst genaue Aufkliarung des
Patienten/der Patientin iiber seine/ihre Er-
krankung,

- eine Mitteilung iiber Wirksamkeit und
Nebenwirkungen der Therapie und

- die Besprechung anderer Moglichkeiten
zur Behandlung.

Wird eine Behandlungsbegrenzung in Erwi-
gung gezogen, so sind folgende Kriterien zu
berticksichtigen — wobei ausdriicklich be-
tont werden muB, daf diese nur in ihrer
Summe und im Gesamtzusammenhang des
Entscheidungsprozesses als hilfreich zu se-
hen sind. (Keineswegs kénnen diese Kriteri-
en in dem Sinn verstanden werden, als wiir-
den sie grundsétzlich Uberlegungen dariiber
anstellen, ob ein Leben ,lebenswert* ist
oder nicht.):

— Der KrankheitsprozeB ist — nach aktuel-
lem medizinischen Wissensstand - nicht
mehr riickgingig zu machen (irreversibel)
und fithrt erfahrungsgemiB in absehbarer
Zeit zum Tod. Bei einer diesbeziiglichen
Prognose darf der Lebenswille des Patien-
ten/der Patientin nicht iibersehen werden.

- Zur Aufrechterhaltung der Lebensfunk-
tionen wéren grundsitzlich MaBnahmen er-
forderlich, die die {iiblichen Behandlungs-
mafBnahmen tibersteigen.

- Mittels der Behandlung konnte nur ein
Weiterleben unter duBerst belastenden Be-
dingungen erreicht werden, ohne aber den
auslésenden Krankheitsprozel kausal zu be-
einflussen.

- Unter Beriicksichtigung der Wiirde des
Menschen wiirde die Lebensqualitét des Pa-
tienten/der Patientin wesentlich beeintrich-
tigt.

Im fortgeschrittenen Verlauf ihrer Krank-
heit sind Patienten hiufig nicht mehr im-
stande, eine Zustimmung oder Ablehnung zu

einer geplanten Behandlung zu dullern. Der
verantwortliche Arzt sollte, wo dies moglich
ist, frith genug mit dem Patienten/der Pati-
entin das Vorgehen in Spatstadien bespre-
chen. Besonders wichtig ist die Meinung der
Patienten zu eventuellen Wiederbelebungs-
maBnahmen. Eine taktvolle Erérterung
mdoglicher Krankheitsverldufe und Behand-
lungsmafBnahmen/Therapieabbriiche wer-
den vom Patienten meist keineswegs als un-
zumutbare Belastung empfunden. Die Mog-
lichkeit, eine Vertrauensperson zu benen-
nen, die die Interessen des Patienten/der
Patientin im Falle seiner/ihrer BewuBtlosig-
keit vertritt, sollte bedacht werden.

Es ist fiir den Arzt/die Arztin notwendig,
den Kranken in seinen gesamten Lebensbe-
zligen zu sehen, um ethisch verantwortlich
beraten und entscheiden zu kénnen.

5. Religiose Aspekte

In religioser Hinsicht ist Menschenleben ein
fortwahrender Dialog mit Gott — es ist Gabe
und Aufgabe, es ist Ruf und Antwort, es ver-
wirklicht sich in der Entfaltung und Gestal-
tung von Beziehungen: zu sich selbst, zu den
Mitmenschen, zur Welt und zu Gott.

Der Sinn der letzten Lebensphase eines
Menschen liegt darin, sein bisheriges Leben
in seiner Ganzheit zu sehen: mit seinem
Glick, mit dem, was gelungen ist, mit dem,
was fragmentarisch geblieben ist, mit den
Briichen, mit dem, worin der Mensch schul-
dig geworden ist.

Die Aufgabe dieser Lebensphase ist es, Stel-
lung zu beziehen, das Leben anzunehmen,
wie es war, es zu bejahen, um es dann loslas-
sen zu koénnen im Vertrauen auf die Ver-
heifung, da Gott uns annimmt, wie wir
sind, und das vollendet, was uns fehlt.
Aufgabe der Seelsorge ist es, Menschen in
dieser Situation geistliche Begleitung anzu-
bieten und sie bei der Suche nach personli-
cher Deutung und Sinnfindung zu unter-
stiitzen.

Auch medizinische und pflegerische MaB-
nahmen koénnen diese Akte der geistig-seeli-
schen Reifung fordern (oder behindern):

— Schmerzlinderungen und Leidverminde-
rung,

— Erhaltung von Bewultsein und Bezie-
hungsféhigkeit,

~ Schaffung von rdumlichen und organisa-
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torischen Voraussetzungen fir soziale Ge-
borgenheit.

Solange die Hoffnung besteht, daB Men-
schen zu diesen Akten personlicher Selbst-
verfiigung (Annehmen und Bejahen, Loslas-
sen und Sich-ldsen) fahig sind, soll eine ent-
sprechende Behandlung fortgesetzt werden.
Wo die organischen Voraussetzungen dafiir
irreversibel fehlen, ist eine Begrenzung der
therapeutischen MaBnahmen angezeigt. Die
Basispflege und schmerzstillende MafBinah-
men dirfen auch einem Sterbenden nicht
verweigert werden.

Aus Ehrfurcht vor dem Sterbenden und aus
Riicksicht auf jene, die sich bis zuletzt um
ihn bemiiht haben, soll der duBere Ablauf
von der Therapiebegrenzung bis zum Be-
handlungsabbruch und dem Eintritt des To-
des — womoglich sogar noch dariiber hinaus
- so gestaltet werden, daB Angehorige, Pfle-
gepersonen und Arztlnnen die Zeit und die
Moglichkeit zur Verabschiedung und zur
emotionalen Bewiltigung dieses Prozesses
haben.

Dem Gebet mit dem Sterbenden und fiur ihn
kommt hier eine besondere Bedeutung zu,
nicht nur fiir ihn, sondern auch fiir alle Be-
teiligten. Es verliert auch dann nicht seinen
Sinn, wenn der Sterbende selbst nicht mehr
die Kraft dazu aufbringt. Dieses Gebet
bringt vieles zum Ausdruck: Annahme des
Unbegreiflichen, Hoffnung auf Gott, Sehn-
sucht nach Erlésung und Frieden, sich der
Hand Gottes anvertrauen.

Alle Bemiihungen der Angehérigen, ArztIn-
nen, Pflegepersonen, SeelsorgerInnen sind
letztlich davon bestimmt, fiir den Kranken
einzutreten und seine Sache zu vertreten. In
dieser menschlichen Solidaritat wird Gottes
Zuwendung zu dem Kranken spiirbar, die
auch durch das Kreuz und den Tod hindurch
bestehen bleibt.

Volker Keller
Leben und Tod in den Religionen

Gedanken zur Sterbebegleitung von
Menschen anderen Glaubens

In einer multikultureller werdenden Gesell-
schaft sind zunehmend auch solche Men-
schen im Sterben zu begleiten, die einer an-
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deren als der christlichen Religion an-
gehoren. Dabei wird es immer wieder auch
Situationen geben, bei denen ein christlicher
Seelsorger, Pfleger oder ein anderer ,,Sterbe-
begleiter” seinen Beistand anbieten wird.
Um dies tun zu kénnen, ist es notwendig,
wenigstens Grundziige und -vorstellungen
von Gott oder Gottlichem, von Sterben, Tod
und ,Jenseits“ u. d. zu kennen. red

1. Zum Gesprdch mit Andersgldubigen

Jeder mull heute damit rechnen, einem An-
dersglédubigen zu begegnen. Multikulturelle
Gesellschaft bedeutet, bereit zu sein, sich
durch Fremdes, durch Fremde beriihren zu
lassen. Menschen eines anderen Kulturkrei-
ses sind aber nicht ohne Offenheit fiir ihre
Religion zu verstehen — nicht am Arbeits-
platz, nicht in der Familie, wenn die Tochter
einen Moslem liebt, nicht als Hospizhelfer
am Bett eines Sterbenden. Das Gesprach mit
einem Fremden, das aus Angst vor Verunsi-
cherung an der Gottesfrage vorbei gelenkt
oder in nur missionarischer Absicht gefiihrt
wird, kann nicht zu einer tiefen Erfahrung
werden.

Was fiir das Gesprich des Hospizbegleiters
mit dem Sterbenden im allgemeinen gilt, das
gilt fiir die Begegnung mit einem sterbenden
Juden, Hindu, Buddhisten oder Moslem im
besonderen: Ich habe ihn unvoreingenom-
men und bedingungslos anzunehmen mit all
dem, was ihm wichtig ist. ,Nehmt einander
an, wie Christus euch angenommen hat . . .%,
heilt es im Romerbrief. Der Sterbende ist
ein miindiger, freier Mensch, der fiir sich
weil}, wer sein Gott ist und was er diesem
Gott verdankt. Am Sterbebett geht es nicht
um Bekehrung, sondern um Begegnung und
Hilfe; es geht um die Bediirfnisse des ster-
benden Menschen; es geht darum, ihn zu
héren, sich auf ihn einzulassen, sich in ihn
hineinzudenken und bei thm zu bleiben. Der
barmherzige Samariter will den schwer Ver-
wundeten nicht bekehren, er verbindet ihm
seine Wunden . . . (Lk 10).

Was heiit das? MuB ich als Christ dem Mos-
lem nach seinem Munde reden? Nein. Ein
Sterbebegleiter, der Christ ist, mufBi sich
nicht verstellen um des Kranken willen; er
kann aber seinen Glauben zuriickstellen und
sich fiir die Religion des anderen interessie-
ren. Er kann sich erzdhlen lassen von frem-
den Gé6ttern und ihrer Macht und GroBe; er



