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Leitlinie zu Grenzen der intensivmedizinischen
Behandlungspflicht*

Praambel erweitern und mit dem Titel ,Medizinisch-ethi-

Die Entwicklung der intensivmedizinischenSChe Richtlinien fir die &rztliche Betreuung ster-
L bender und zerebral schwerst geschadigter

Methoden zur Akut- und Dauerreanimation habatienten“ im Juli 1995 zu publizieren (5).

gectt:t un?( I\/]Icedf_lntn:;_t eme:j V'SIZ?h_It_ negerDem folgte die BAK, indem sie im September
robleme konirontiert, die von der Letinition des, gq .Grundsatze zur arztlichen Sterbebeglei-

Todgsbegriffes bis zur ngtleggng der 'Grenze[rcmg“ vergdffentlichte (6), die nun drei Fall-
arztlicher Behandlungspfhcht.re|chen. Elnes de_ ruppen umfassen:

zentralen Probleme War_und ist n_ach wie vor di . Sterbende” (wie bisher),

Sterbe_h|lf(_a. Dazu ergingen R'Cht“r_"?n derzl Patienten mit infauster Prognose und weit fort-
thwelzerlschen Aka(_jemle _der Medlzmlschen geschrittener Krankheit* sowie ,Neugeborene
Wissenschaften ,Arztliche Hilfe fir den Ster- mit schwersten kongenitalen MiRbildungen,

bs.nﬂﬁ.n“. Vc;? 3.97; (t),h'(lj;e“ (;jarguf ;uﬁ?nctje%_ Patienten mit lebensbedrohenden Krankheiten
»richtiimen fur die sterbenilie” der bundesarzie- o, io it schwersten zerebralen Schéadi-

kammer (BAK) von 1979 (2) und ihre Gberarbei- gungen und anhaltender BewuBtlosigkeit

tete Fassung ,Richtlinien zur Sterbebegleitung ;

von 1993 (3), ferner die ,Resolution zur Behand- (apallisches Syndrom, Wachkoma).
lung Todkrank"er uqd St_erbender der Deutsche tensivmedizinische Patienten sind am ehesten
Qesellschaft fur Chirurgie aus de”.‘ Jahr 19?9 (4 er 3. Gruppe zuzuordnen. Die ,Grundsatze" der
Diese Stellungnflhm_en bezogen S|c_h ausdruc_kll AK fithren in dieser Gruppe ausdriicklich
§Uf ,,Sterl_aen(_je_ ' H|_erzu _g(_et_Jen die SChWe'Zej'edoch auch Patienten mit apallischem Syndrom
rischen Richtlinien die Definition:

) : . und sog. ,Wachkoma“-Patienten auf, die als
Ein Sterbender ist ein Kranker oder Verletzter . N : oo
. . ) . Langzeit-Pflegefalle eine andere Problematik bie-
bei dem der Arzt aufgrund einer Reihe klinische 9 9

) . ) fen als die Intensivtherapie-Patienten.
Zeichen zur Uberzeugung kommt, daft die Kranks; BAK-Grundsétze, ebenso wie alle anderen

helt"oder die traumangche Schad@_ung Infausérwahnten Stellungnahmen zur Sterbehilfe,
ve'rla:th und der Tod in kurzer Zeit eintreten o iehen sich zwar auch auf Patienten in der
wird. Intensivbehandlung. Sie treffen aber insoweit
nicht den Kern der Problematik. Zu entscheiden
Die genannten Verlautbarungen enthalten somiit hier vor allem, ob bei Patienten mit infauster
keine AuRRerungen zu den Grenzen der arztlichéPrognose eine Fortsetzung und Intensivierung der
Behandlungspflicht in der Intensivmedizin odetdebensverlangernden Therapie noch sinnvoll und
bei irreversibel Bewul3tlosen, obgleich gerade beajertretbar ist, wenn sie sich, ohne bereits mori-
diesen Patienten die Problematik evident ist, obund zu sein, unter der Intensivbehandlung lauf-
und inwieweit der Arzt berechtigt oder auch verend weiter verschlechtern. In dieser, fur die
pflichtet ist, in Abh&ngigkeit von Diagnose undDauerreanimation typischen Situation stellt sich
Prognose auf Mafnahmen zur kunstlichedie Frage nach der medizinischen Indikation
Aufrechterhaltung gestorter Vitalfunktionen zuintensivtherapeutischer MalRnahmen im Grenz-
verzichten. bereich zwischen Leben und Tod.
Aus diesem Grund sah sich die Schweizerische
Akademie der Medizinischen Wissenschaftel
veranlal3t, ihre Richtlinien aus dem Jahr 1976 z=  Anasth. Intensivmed. 40 (1999) 94 - 96
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Sie ist neben dem erklarten oder mutmalfilichemer Umgebung verursacht, kénnte sich der Patient
Willen des Patienten von essentieller Bedeutungendtigt fuhlen, den Wunsch nach aktiver
fur die Bestimmung der Grenzen der Therapie. Sterbehilfe zu auf3ern. Der Entscheidungsdruck,
Da der intensivmedizinisch tatige Arzt fast taglicrder damit fir den Patienten entstiinde, wére kein
mit dieser schwierigen Entscheidung konfrontierBeitrag zu mehr Humanitat in der Behandlung
wird, die Grundsatze der BAK jedoch auf dieseSchwerstkranker und Sterbender, zumal die pal-
Fragestellung nicht geniigend differenziert eingdiative Medizin heute Gber Mdglichkeiten verfugt,
hen, hat das Prasidium der DGAI die nachsteheschmerzen und Angste durch medikamentdse
den ,Leitlinien fur die Grenzen intensivmedizini- Behandlung zu lindern.

scher Behandlungspflicht* beschlossen. Sie ver-

treten keine Gegenposition zu den Grundséatzen

der BAK, sondern sollen sie ergéanzen und dam. Passive Sterbehilfe

dem Intensivmediziner eine Entscheidungshilf%efinition:

anbieten. Vezicht auf leb langernde Behandl
Die DGAI verwendet bewuf3t den Begriff ezicht aut lebensverlangernde Behandlungs-

Leitlinien. Sie sind ihrer Natur nach Empfeh_maBnahmen, insbesondere auf die Wiederher-

lungen, die einen Entscheidungskorridor aufzeig’te”ung und Aufrechterhaltung vitaler Funkii-

gen, der dem Arzt Beurteilungs- und Ermessen&e" durch intensivmedizinische Verfahren, bei
spielraume belalt. Die Unwagbarkeiten biologiprogredlenten Erkrankungen mit infauster Prog-

schen Geschehens mit seinen flieRenden UbeloSe:

gangen und die Bandbreite ethischer Verhaltens-

normen eignen sich nur begrenzt fiir striktd-€itlinie:

Reglementierungen. Die Anwendung lebensverlangernder intensiv-
medizinischer Verfahren setzt voraus:

1. Aktive Sterbenhilfe 1. Ihre medizinische Indikation in Abhangigkeit
von der konkreten Situation des Einzelfalles.

Definition:
Totung eines unheilbar Kranken aufgrund Seineléebensverlangernde Maf3nahmen sind nicht mehr

; ) . : indiziert und sollten unterbleiben, wenn sie bei
ernstlichen Willens durch eine aktive Handlung. . ' .
aussichtsloser Grunderkrankung fur den Patienten

keine Hilfe mehr bedeuten, sondern nur noch das
) ) _ o _ Leiden und den unvermeidlichen Sterbevorgang
Die aktive Sterbehilfe, die einen infausten Krankyeriangern. Die medizinische Indikation ist auch

heitsverlauf gezielt abkurzt und den Tod degann kritisch in Frage zu stellen, wenn eine irre-
Patienten herbeiftihrt oder beschleunigt, ist mifersible BewuRtlosigkeit eingetreten ist.

dem Heilauftrag des Arztes unvereinbar und

ethisch nicht zu rechtfertigen. Sie ist als ,TOtUN®  pie Einwilligung des Patienten oder, falls er

auf Verlangen® durch § 216 StGB unter Strafgyicht entscheidungsfahig ist, seiner gesetzlichen
gestellt. Arztlicherseits ist die aktive Sterbehilfeyirtreter (Eltern minderjahriger Kinder) oder des

Leitlinie:

kategorisch abzulehnen. gerichtlich bestellten Betreuers, ggf. mit Ge-
nehmigung des Vormundschaftsgerichtes.
Kommentar: Uber unaufschiebbare MalRnahmen entscheidet

Eine Lockerung des 8 216 StGB wirde dialer Arzt, soweit méglich nach Anhérung von
T6tung eines Schwerkranken fiir den Arzt und diduskunftspersonen (hahe Angehdérige), nach dem
Angehdrigen zu einer realen Handlungsaltemutmaflichen Willen des Patienten.

native machen. Angesichts physischer, psy-

chischer und finanzieller Belastungen, die er sei-
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Dariiber hinaus soll nach neuerer hochstrichterlWillen weder eingeleitet noch fortgefuihrt werden.
cher Rechtsprechung (,Kemptener Fall“) auctDies gilt selbst dann, wenn die Malinahme aus
bei einem aufschiebbaren Behandlungsabbruchedizinischer Sicht eindeutig indiziert ist.
(Beendigung der Sondenernahrung) die mutma@atensivbehandlungspflichtige Patienten im
liche Einwilligung des Patienten ausreichen.  Grenzbereich zwischen Leben und Tod sind meist
nicht mehr einwilligungsfahig. In dringenden
Der fir die Intensivbehandlung verantwortlicheFallen, wie beim Beginn von Wiederbelebungs-
Arzt sollte die Entscheidung Uber die BeendigunghalRnahmen, muRR der Arzt als ,Geschéftsfihrer
lebenserhaltender MaBnahmen im Rahmen dehne Auftrag* nach dem mutmaRlichen Willen
passiven Sterbehilfe nur mit Zustimmung des fiides Patienten handeln. Ergeben sich keine gegen-
die Behandlung des Grundleidens zustandigeeiligen Anhaltspunkte, so ist davon auszugehen,

Arztes treffen. daR der Patient sich fiir die lebensrettende oder

lebensverlangernde MalBnhahme auch dann ent-
Kommentar: scheiden wirde, wenn sie nur noch geringe
ad 1) Chancen bietet.

Auf Grund seiner Garantenstellung ist der beharRie Angehdrigen kdnnen dem Arzt Hinweise zum
delnde Arzt verpflichtet, seinem Patienten dignutmafilichen Willen des Patienten geben. Sofern
bestmégliche, die wirksamste Hilfe zu leistensie nicht die Rechte eines gesetzlichen Vertreters
,Bestmdgliche Hilfe* bedeutet in der Regel diehaben, wie die Eltern minderjahriger Kinder oder
Anwendung aller zur Verfiigung stehender Mitteder vom Vormundschaftsgericht fur diesen Auf-
zur Heilung oder Besserung der Erkrankung ungiabenbereich bestellte Betreuer, steht ihnen aber
auch zur Verlangerung des Lebens. Beinkeine Entscheidungskompetenz zu.

Sterbenden und beim Schwerstkranken mit infadsine im Zustand der Entscheidungsfahigkeit aus-
ster Prognose kann ,bestmégliche Hilfe* hingegefertigte ~ Willenserklarung des Patienten
gen die Beschréankung auf Schmerzlinderung urig@Patiententestament) ist fir den Arzt verbind-
Anxiolyse bedeuten, wenn durch die kiinstlichdich, wenn ihr hinreichend praziser Inhalt mit der
Aufrechterhaltung der vitalen Funktionen nuraktuellen Situation Ubereinstimmt. Bleiben
noch eine Verlangerung eines schweren Leiderveifel, ob der Patient von zutreffenden Vorstel-
und des Sterbens zu erreichen ware. Auch bungen Uber die medizinischen Sachverhalte aus-
irreversibel BewuRtlosen, bei denen jede Wahging, so kann seine Willenserklarung flr den Arzt
nehmungs- und Kommunikationsfahigkeit aufeine Orientierungshilfe darstellen.

Dauer Ver|0rengegangen ist, kann der VerzicHpie Iéngerdauernde Intensivbehandlung eines
auf eine kiinstliche Lebensverlangerung gerechgéntscheidungsunfahigen Patienten erfordert die
fertigt sein. Die Wiederherstellung und Aufrecht-Bestellung eines ,Betreuers” durch das zustandi-
erhaltung ihrer vitalen Funktionen bedeutet fiilge Vormundschaftsgericht. Steht eine flr den
sie keine Hilfe mehr. Die Lebensverlangerung isPatienten schwerwiegende Entscheidung an, wie
dann medizinisch nicht oder nicht mehr indiziertdie Frage eines Behandlungsabbruchs, ist der
Die Einleitung und ebenso die Fortsetzung interBetreuer gemalt § 1904 BGB verpflichtet, das
sivmedizinischer MaRnahmen zur Lebensvervormundschaftsgericht einzuschalten; ohne des-
langerung sind, wie die hochstrichterliche Rechtsen Genehmigung darf ein schwerwiegender Ein-
sprechung ausdriicklich anerkannt hat, nicHriff nur durchgefihrt werden, wenn mit dem
schon deshalb unerlaRlich, weil sie techniscAufschub Gefahr verbunden ist.

méglich sind. Die hdchstrichterliche Rechtsprechung a3t zwar
die mutmalfliche Einwilligung des Patienten auch
ad 2) beim aufschiebbaren Eingriff geniigen, stellt aber

Ist der Patient entscheidungsfahig, so darf eirgtrenge Anforderungen an die Annahme, daf sie
lebensverlangernde Malinahme gegen seinén konkreten Fall gegeben ist.
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Der Verzicht auf aussichtslose lebensverlangeridmfang unter angemessener Abwé&gung von

de Verfahren bedeutet keineswegs das Ende dafirkung und moglichen Nebenwirkungen
medizinischen Versorgung. Vielmehr hat deiGebrauch gemacht werden kann.

Patient Anspruch auf weitere arztliche und pfleAuch die héchstrichterliche Rechtsprechung

gerische Betreuung einschlie3lich Ernahrung unerlaubt beim Sterbenden eine schmerzlindernde
Flissigkeitszufuhr auf natirlichem Weg. Zu dieMedikation unter Inkaufnahme unvermeidbarer

ser Grundversorgung gehéren auch die Maflebensverkirzender Nebenwirkungen.

nahmen der Palliativmedizin, insbesondere die

Schmerzbekdmpfung, und die personliche Zu- .

wendung. Literatur

Hilfreich fir die Abgrenzung zwischen der obli-1. Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissen-
gaten arztlichen und pflegerischen Grundversopgngten, Richtlinien fur die Sterbehilfe, DABI. 74 (1977),
gung elnerselts,,und den zur Disposition stehe . Bundesarztekammer, Richtlinien fiir die Sterbehilfe,

den lebensverlangernden Verfahren anderersefigg, 76 (1979), 957

sind die differenzierenden Begriffe 3. Bundesarztekammer, Richtlinien fiir die Sterbebeglei-

,Gewohnliche Mittel* und ,AuBergewohnliche tung, DABI. 90 (1993), A-2404

Mittel“ (Remedia ordinaria und Remedia extraor-“- Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie, Resolut_ion zur Be-
. . - . . 9 handlung Todkranker und Sterbender, Anaesthesist 28 (1979),

dinaria). Zu den Remedia extraordinaria zahlep_,

die intensivmedizinischen Verfahren, insbesondes; schweizerische Akademie der Medizinischen Wissen-
re Reanimation, apparative Dauerbeatmungchaften, medizinisch-ethische Richtlinien fiir die &rztliche

Hamodialyse und parenterale Ernahrung. Betreuung sterbendgr und zerebral schwerst geschadigter
Patienten, Schweiz. Arztezeitung 76 (1995), 122.

6. Bundesérztekammer, DABI. 95 (1998), A-2365.

3. Indirekte Sterbehilfe

Definition:

Palliative Behandlung eines Schwerstkranken,
insbesondere potente Schmerztherapie, unter

Inkaufnahme einer moglichen Lebensverkirzung
als unbeabsichtigte Nebenwirkung.

Leitlinie:

Zur bestmdglichen Hilfe, die der Arzt auf Grund
seiner Garantenstellung seinem Patienten schul-
det, gehort stets eine ausreichende Schmerz-
therapie. Diese Verpflichtung besteht bei unheil-
bar Erkrankten selbst dann, wenn nicht auszu-
schlieRen ist, da3 eine unvermeidliche medika-
mentdse Nebenwirkung den Eintritt des Todes
beschleunigt.

Kommentar:

Das strikte Verdikt gegeniiber der aktiven Sterbe-
hilfe setzt zwingend voraus, dal3 arztlicherseits
von den Mdglichkeiten der Palliativmedizin, ins-
besondere der Schmerztherapie, im Grenzbereich
zwischen Leben und Tod im erforderlichen
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