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PEG-Sondenernahrung:
Ethische Grundlagen
der Entscheidungsfindung

Seit den 1980er Jahren steht mit der Perkutanen En-
doskopischen Gastrostomie (kurz: PEG-Sonde) eine ein-
fache und relativ komplikationsarme Mdglichkeit zur Ver-
fligung, Patienten auch (ber einen langeren Zeitraum
hinweg mit Nahrung und Fliissigkeit zu versorgen, wenn
diese nicht mehr selbst essen und trinken kdénnen. Pati-
enten mit neurologischen Schluckstérungen und Tumoren
im HNO-Bereich profitieren hédufig von einer PEG-Sonde-
nerndhrung, die auch im hauslichen Umfeld problemlos
durchfiihrbar ist. Vor allem im geriatrischen Bereich stellt
sich aber oft die Frage, ob die PEG-Sonde den Betroffenen
tatsachlich noch einen Nutzen bietet und ob es nicht ge-
boten ware, die kiinstliche Nahrungs- und Fliissigkeitszu-
fuhr abzubrechen oder gar nicht erst zu beginnen. Im
Vergleich zum Abbruch anderer lebensverldngernder Be-
handlungsmaBBnahmen bereitet diese Entscheidung aus
verschiedenen Griinden gréBere Schwierigkeiten. Die Er-
ndhrung besitzt einen besonderen anthropologischen
Status, Essen und Trinken gehdren zu den Grundbediirf-
nissen, die bei jedem Menschen gestillt werden sollten.
Insofern ist es durchaus verstandlich, dass sich viele Men-
schen scheuen, einen Patienten, der nicht mehr essen und
trinken kann, im Entzug von Nahrung und Flissigkeit
sterben zu lassen (,Wir konnen ihn/sie doch nicht verhun-
gern lassen”). Uberdies besteht haufig Unklarheit dariiber,
ob es sich beim Abbruch einer PEG-Sondenernahrung um
eine aktive oder passive Sterbehilfe handelt. Die resultie-
rende rechtliche Unsicherheit kann dazu fiihren, dass eine
PEG-Sondenerndhrung fortgefiihrt wird, obgleich sie we-
der dem Wohlergehen des Patienten dient noch von einer
entsprechenden Willenserkldrung des Patienten gedeckt
ist. Zudem kénnen ethische Konflikte entstehen, wenn ein
Pflegeheim einen Menschen, der selbst keine Nahrung
mehr zu sich nehmen kann, nur mit einer PEG-Sonde
aufnimmt. Der vorliegende Beitrag versucht, die wesent-
lichen ethischen Grundlagen der Entscheidungsfindung
bei der PEG-Sondenerndhrung darzustellen, wobei die
kiinstliche Erndhrung bei Demenz- und Wachkoma-Pati-
enten eine besondere Beriicksichtigung findet.

PEG als Basisbetreuung?

Vielfach wird argumentiert, es handele sich bei der
PEG-Sondenerndhrung um eine Basisbetreuung, die bei
jedem Patient unabhdngig von der konkreten medizi-
nischen Situation geboten ist, wie Zuwendung, psycholo-
gischer Beistand, Grundpflege (Waschen, Lagern etc.) oder
die Linderung von belastenden Symptomen (Schmerzen,
Ubelkeit, Atemnot). Zahlt hierzu auch die Ernihrung und

Fliissigkeitszufuhr? Ohne Zweifel gehoren auch Essen und
Trinken zu den menschlichen Grundbediirfnissen. Das Be-
diirfnis richtet sich aber nicht auf die Nahrungs- und Flis-
sigkeitszufuhr per se, sondern auf das Stillen von Hunger
und Durst, so wie bei einer Schmerzbehandlung nicht die
Gabe des Schmerzmittels per se, sondern die Linderung der
Schmerzen im Vordergrund steht. Folglich ist nicht die
kiinstliche Erndhrung und Flissigkeitszufuhr mittels PEG
zur Basisbetreuung zu rechnen, sondern das Lindern eines
Hunger- und Durstgefiihls. Dies unterstreichen auch die
,Grundsdtze der Bundesarztekammer zur arztlichen Ster-
bebegleitung”. Bei sterbenden Patienten hat der Arzt un-
abhangig von anderen Behandlungszielen in jedem Fall fiir
eine Basisbetreuung zu sorgen.,Dazu gehdren nichtimmer
Nahrungs- und Fliissigkeitszufuhr, da sie fiir Sterbende eine
schwere Belastung darstellen kénnen. Jedoch miissen
Hunger und Durst als subjektive Empfindungen gestillt
werden” [1]. Entscheidend fiir die Indikation zur Sondener-
nahrung ist folglich nicht der Erndhrungszustand des Pati-
enten, wie er sich zum Beispiel im Body Mass Index (BMI)
quantitativ erfassen ldsst, sondern die Frage, ob der Patient
an Hunger und/oder Durst leidet und ob dieses Hunger-
und Durstgefiihl durch eine PEG-Sondenerndhrung tat-
sachlich gelindert werden kann. Hinzu kommt, dass es sich
bei der PEG-Sonde um einen invasiven chirurgischen Ein-
griff handelt, der — wie jede andere medizinische Ma3nah-
me — nicht per se geboten ist, sondern einer entspre-
chenden ethischen wie auch rechtlichen Legitimation be-
darf (vgl. den Abschnitt ,Ethische Voraussetzungen der
PEG-Sondenerndhrung”). Eine PEG-Anlage ohne Zustim-
mung des Patienten kann den Tatbestand einer strafbaren
Korperverletzung erfiillen.

Abbruch der PEG-Sondenernahrung
als Sterbehilfe

Die begriffliche Unterscheidung zwischen aktiver,
indirekter und passiver Sterbehilfe fiihrt in Deutschland
leider immer wieder zu Verwirrungen, da sich die Begriffe
Jaktiv’ und ,passiv” nicht — wie man zunédchst annehmen
konnte - auf das eigene Handeln beziehen, sondern auf
den Sterbeprozess. Bei der passiven Sterbehilfe ldsst man
dem Sterbeprozess seinen Lauf, indem man auf lebensver-
langernde BehandlungsmaBBnahmen verzichtet. Dieses
passive Geschehenlassen des Sterbens kann dabei auch in
einem ,aktiven” Handeln bestehen, zum Beispiel beim
Abstellen eines Beatmungsgeréts. Die aktive Sterbehilfe
bezeichnet demgegeniiber das ,aktive” Eingreifen in den
Sterbeprozess durch Gabe eines hochdosierten Medika-
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mentes oder Giftes, das den Tod des Betroffenen herbei-
fuhrt. Darliber hinaus ist zwischen der direkten und indi-
rekten Sterbehilfe zu unterscheiden. Bei der direkten
Sterbehilfe wird die Lebensverkiirzung als primares Ziel
einer Intervention angestrebt, wahrend bei der indirekten
Sterbehilfe die Lebensverkiirzung nicht intendiert, son-
dern als unbeabsichtigte Nebenfolge einer medizinisch
notwendigen Behandlung wie zum Beispiel einer hochdo-
sierten Schmerztherapie oder einer Sedierung lediglich in
Kauf genommen wird. In Verbindung beider Dimensionen
aktiv-passiv und direkt-indirekt unterscheidet man {bli-
cherweise drei Formen der Sterbehilfe: die (direkte) aktive
Sterbehilfe (= Tétung auf Verlangen), die indirekte (aktive)
Sterbehilfe (= Durchfiihrung einer leidenslindernden MaR-
nahme) und die passive Sterbehilfe (= Begrenzung lebens-
verldngernder Behandlungsmafnahmen). Wahrend das
Strafgesetzbuch (§ 216: Toétung auf Verlangen) die aktive
Sterbehilfe in Deutschland verbietet, sind die indirekte und
passive Sterbehilfe unter bestimmten Voraussetzungen
nicht nur erlaubt, sondern geboten. Da es sich bei der
PEG-Sondenerndhrung um eine (potenziell) lebensverlan-
gernde BehandlungsmafBnahme handelt, stellt der Ab-
bruch oder die Unterlassung einer Sondenerndhrung eine
passive Form der Sterbehilfe dar, die nicht durch das Straf-
gesetzbuch verboten ist. Damit stellt sich die Frage, unter
welchen Bedingungen auf eine PEG-Sondenerndhrung
verzichtet werden kann bzw. soll. Da aber nicht erst der
Abbruch, sondern bereits die Durchfiihrung einer PEG-
Sondenerndhrung rechtfertigungsbediirftig ist, erscheint
es sinnvoll, die Frage umzudrehen: Unter welchen Voraus-
setzungen ist es legitim, einen Patienten mittels PEG
kiinstlich zu erndhren? Wenn die Legitimitdtsvoraus-
setzungen entfallen, ist entsprechend ein Verzicht auf eine
PEG-Sondenerndhrung geboten.

Ethische Voraussetzungen
der PEG-Sondenernédhrung

Die Durchfiihrung medizinischer MalBnahmen setzt
allgemein folgende ethische — und rechtliche! - Legitima-
tionsbedingungen voraus: (1) Die MaBhahme muss medi-
zinisch indiziert sein: Sie sollte dem Patienten insgesamt
mehr nutzen als schaden, d. h. einen Netto-Nutzen bieten.
(2) Der Patient muss nach entsprechender Aufkldrung in
die Durchfiihrung der MaBBnahme eingewilligt haben. (3)
Die MalBnahme muss ,lege artis”, d. h. dem aktuellen me-
dizinischen Wissens- und Methodenstand entsprechend
ausgefiihrt werden. Aus diesen Legitimationsvoraus-
setzungen lassen sich nun die Rechtfertigungsgriinde fiir
einen Therapieverzicht ableiten. Eine medizinische Mal3-
nahme ist zu unterlassen, wenn die MaBnahme fiir den
Patienten keinen Nutzen (oder insgesamt mehr Schaden
als Nutzen) bietet — damit ware die erste Voraussetzung
nicht erflillt — oder wenn der Patient die Einwilligung in
die Durchfiihrung der MalBnahme verweigert, womit die
zweite Voraussetzung nicht erfiillt wére (vgl. hierzu aus-
fuhrlicher [9]).

Im Hinblick auf die PEG-Sonde sind folglich zwei Fra-
gen zu stellen: (1) Bietet die Sondenerndhrung dem Pati-
enten — unter Berlicksichtigung mdglicher Risiken und
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Nebenwirkungen — einen Nutzen? (2) Entspricht die PEG-
Sondenerndhrung dem Willen des Patienten? Eine PEG-
Sondenernahrung ist demnach zu unterlassen bzw. abzu-
brechen, wenn sie dem Patienten keinen Nutzen bzw.
mehr Schaden als Nutzen bietet oder wenn sie dem Willen
des Patienten widerspricht. Im Einzelfall ist jedoch haufig
unklar bzw. umstritten, ob der Patient von einer Sonden-
erndhrung profitieren wiirde, man denke beispielhaft
an die kinstliche Erndhrung bei Wachkoma-Patienten
(Problem der Nutzlosigkeit). Dariliber hinaus stellt sich die
Frage, wie man die Praferenzen eines Patienten respektie-
ren kann, der sich nicht mehr selbst dufRern kann, was bei
Patienten, die eine Sondenerndhrung bendtigen, sehr
haufig der Fall ist (Problem der stellvertretenden Entschei-
dung). Beide Problemstellungen mochte ich im Folgenden
nadher erldutern.

Problem der Nutzlosigkeit

Bei der Frage, ob eine medizinische MaBnahme noch
einen Nutzen fiir den Patienten hat, ist zundchst zwischen
Wirksamkeit und Nutzen zu unterscheiden. Allgemein liegt
eine Wirksamkeit vor, wenn die MaBnahme einen physio-
logischen Effekt im Korper des Patienten erzielt. Eine PEG-
Sondenerndhrung kann zum Beispiel wirksam sein, indem
sie den Erndhrungszustand eines Patienten verbessert
oder zumindest aufrechterhalt. Die physiologische Wir-
kung hat aber nur dann einen Nutzen, wenn damit ein fiir
den Patienten erstrebenswertes Behandlungsziel (,Nutzen
wofiir?”) erreicht werden kann. Im Hinblick auf die PEG-
Sondenerndhrung miisste man also fragen, ob der besse-
re Erndhrungszustand und die damit mdglicherweise
verbundene Lebensverlangerung fiir den Patienten ein
erstrebenswertes Behandlungsziel darstellt. Fiir die Frage
des Behandlungsabbruchs ist nicht die Wirksamkeit, son-
dern allein der Nutzen einer PEG-Sondenernahrung rele-
vant. Arzte sind nicht verpflichtet, eine physiologische
Wirkung im Korper eines Patienten zu erzielen.

In der Regel setzt der Nutzen aber die Wirksamkeit einer
MafBnahme voraus. Insofern ist zundchst zu priifen, ob die
PEG-Sondenerndhrung im Hinblick auf die angestrebten
Behandlungsziele wirksam ist. Dies kann ein Arzt einseitig
auf der Grundlage seiner fachlichen Expertise entscheiden.
Ob die erreichbaren Behandlungsziele — zum Beispiel ein
dauerhaftes Leben im Wachkoma — auch fiir den Patienten
erstrebenswert sind, ergibt sich hingegen nicht aus dem
medizinischen Fachwissen. Die hierfiir erforderlichen Be-
wertungen der Lebensqualitat sollten sich an den individu-
ellen Wertmafstaben und Préferenzen des Patienten orien-
tieren. Damit verweist aber die Frage nach der Nutzlosigkeit
auf die zweite ethische Problemstellung: Wie kann man die
Patientenpraferenzen beriicksichtigen, wenn der Patienten
sich nicht mehr selbst duf3ern kann?

Problem der stellvertretenden Entscheidung

Auch wenn Patienten nicht mehr entscheidungsféhig
sind, verlieren sie nicht ihr Selbstbestimmungsrecht. Be-
handlungs- und Pflegeentscheidungen sollten sich weiter-
hin an den Préferenzen des Patienten orientieren. Hier



bietet sich ein mehrstufiges Vorgehen an (vgl. hierzu aus-
fuhrlicher [9, 10, 25]): (1) Zundchst sind die in einer Pati-
entenverfiigung vorab festgelegten Wiinsche des Patien-
ten zu beriicksichtigen. (2) Wenn keine Patientenverfii-
gung vorliegt oder die Verfligung nicht auf den aktuellen
Fall zutrifft, sollte man versuchen, aus friiher geduBBerten
Wertvorstellungen und Lebenseinstellungen den mut-
mabBlichen Patientenwillen zu rekonstruieren und dement-
sprechend entscheiden. (3) Falls die Préferenzen des Pati-
enten nicht oder nicht sicher zu ermitteln sind, kann sich
die Entscheidung nur an allgemeinen Wertvorstellungen,
d. h.am ,objektiven Wohl” des Patienten orientieren. Damit
sind wir aber wieder auf die erste Problemstellung zuriick-
geworfen: Bietet die PEG-Sondenanlage fiir den Patienten
einen Nutzen? Dem vorausverfiigten Willen kommt folg-
lich eine besondere Bedeutung zu, da sich nur auf diese
Weise individuelle Wert- und Lebensvorstellungen beriick-
sichtigen lassen. Jede Patientenverfligung sollte Aussagen
zur Sondenernahrung enthalten und Arzte sollten — soweit
dies absehbar ist — rechtzeitig mit ihren Patienten die
Frage der kiinstlichen Erndhrung besprechen.

Grundsatzlich hat jeder entscheidungsfahige Patient
das Recht, eine medizinische Malnahme abzulehnen, auch
wenn dies mit einer erheblichen Gesundheitsgefahrdung
bis hin zum Tod verbunden ist. Dies trifft auch auf die PEG-
Sonde zu: Ohne ausdriickliche Einwilligung des Patienten
— nach entsprechender Aufkldrung tber Nutzen und
Risiken sowie alternative Behandlungsmdglichkeiten —
darf keine PEG-Sonde angelegt werden. Auch eine voraus-
verfligte oder mutmaBliche Weigerung des Patienten ist
entsprechend zu respektieren.

Indikationen zur PEG-Sondenerndhrung

Bei der Frage, ob eine PEG-Anlage indiziert ist, sollte
man zundchst die Wirksamkeit der PEG-Sonde kritisch
prifen. Bei einem tumorbedingten Anorexie-Kachexie-
Syndrom |dsst sich zum Beispiel der Zustand des Patienten
weder durch eine enterale oder parenterale Erndhrungs-
therapie verbessern, da der Gewichtsverlust nicht durch
eine mangelhafte Nahrungsaufnahme, sondern durch ei-
nen gestorten Intermedidrstoffwechsel bedingtist [4]. Eine
PEG-Sondenerndhrung ist bei diesen Patienten folglich
nicht indiziert [20]. Sofern von einer Wirksamkeit einer
PEG-Sondenerndhrung ausgegangen werden kann, ist zu
priifen, ob die erreichbaren Behandlungsziele fiir den Pa-
tienten erstrebenswert sind. Diese Frage ist in der Regel
positiv zu beantworten, wenn es sich um eine unkompli-
zierte Schluckstérung handelt, bei der die Lebensqualitat
des Patienten (noch) nicht durch andere gesundheitliche
Probleme stark beeintrachtigt ist [20]. Auch bei Tumoren
im HNO-Bereich oder bei einer isolierten neurologisch
bedingten Schluckstdrung kénnen die Patienten von einer
PEG-Sondenernédhrung profitieren [7, 14]. Wichtig ist dabei
auch die Prognose: Bei einer reversiblen Schluckstérung
(zum Beispiel nach einem akuten Schlaganfall [15]) kann
die PEG-Anlage zur Uberbriickung der Nahrungs- und
Flissigkeitszufuhr fiir den Patienten von groBem Nutzen
sein. Bei einer sehr unsicheren Prognose bietet es sich an,
eine PEG-Sondenerndhrung zundchst einmal zu beginnen

und den Nutzen der MaBnahme im weiteren Verlauf
kritisch zu Uberpriifen. Wenn sich der Zustand des
Patienten wider Erwarten nicht bessert oder sogar
verschlechtert, sollte die PEG-Sondenerndhrung abge-
brochen werden (8 passive Sterbehilfe).

Sobald der Sterbeprozess bei einem Patienten begon-
nen hat, ist eine PEG-Sondenerndhrung in der Regel nicht
mehr indiziert. Ein noch verbleibendes Hunger- und Durst-
gefiihl kann durch kleine orale Gaben von Nahrung und
Flissigkeit gestillt werden [11]. Die kiinstliche Erndhrung
fihrt hingegen haufig zu Unvertrdglichkeiten, da der
Korper die zugefiihrten Mengen nicht mehr verarbeiten
kann. Bauchschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen und Durchfél-
le sind die Folge [6]. Die mit dem Verzicht auf eine kiinst-
liche Flissigkeitszufuhr verbundene Dehydratation ist in
der Regel nicht mit Leiden verbunden, sondern besitzt
durch die Ausschiittung korpereigener Opiate und den
euphorisierenden Effekt der Ketose eine leidensmindernde
Wirkung und kann dem Patienten auf eine natiirliche Art
und Weise das Sterben erleichtern [19]. Ein Gefiihl von
Mundtrockenheit oder Durst lasst sich — sofern noch vor-
handen - in der Regel durch eine gute Mundpflege und
Eis-Chips lindern [6].

GroBere Schwierigkeiten bereitet die Indikationsstel-
lung hingegen bei der Nahrungsverweigerung im fortge-
schrittenen Stadium der Demenz und bei Patienten im
persistierenden vegetativen Zustand (,Wachkoma”). Diese
Problembereiche mochte ich deshalb in den folgenden
Abschnitten gesondert diskutieren.

PEG-Sondenerndhrung bei Demenz

Im fortgeschrittenen Stadium ihrer Erkrankung verwei-
gern Demenz-Patienten hdufig Essen und Trinken oder
konnen aufgrund einer Schluckstérung keine Nahrung
mehr zu sich nehmen. Fiir die Indikationsstellung zur PEG
ist zu prifen, ob sich die angestrebten Behandlungsziele
tatsdchlich mit einer Sondenerndhrung erreichen lassen.
Vor allem fiir die Demenz im fortgeschrittenen Stadium
fehlt bislang ein iberzeugender Wirksamkeitsnachweis fiir
die PEG-Sondenernihrung [2, 3, 19]. Die Uberlebensrate
von Demenzpatienten ist mit PEG-Sonde nicht besser als
bei Verzicht auf eine kiinstliche Erndhrung [12, 13]. In einer
Studie von Sanders et al. lag die Sterberate von Demenz-
patienten einen Monat nach PEG-Anlage bei 54 Prozent,
nach 3 Monaten bei 78 Prozent, nach 6 Monaten bei
81 Prozent und nach einem Jahr bei 90 Prozent [22]. In den
meisten Féllen ist die Nahrungsverweigerung folglich ein
Zeichen, dass sich die Demenzerkrankung im Endstadium
befindet. Aber selbst wenn das Leben eines Demenzkran-
ken verldngert werden kann, stellt sich Frage, ob dies noch
im besten Interesse des Betroffenen ist, da aufgrund der
zunehmenden Bewegungsunfahigkeit, Verlust der Kom-
munikationsfahigkeit sowie Harn- und Stuhlinkontinenz
die Pflegebediirftigkeit unaufhaltsam zu- und die Lebens-
qualitdt abnimmt [6]. Wichtiger als die Nahrungszufuhr
erscheinen hier Zuwendung, Fiirsorge, menschliche Nahe
und liebevolle Pflege, was vielleicht sogar lebensverlan-
gernd wirkt oder aber zumindest die lebenswerte Phase
des Lebens verlangert.
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Aspirationspneumonien und Druckulcera lassen sich
durch eine PEG-Sondenernahrung nicht sicher verhindern
[2]. Durch den verringerten Druck im gastro-6sophagealen
Spinkter kann es sogar vermehrt zu Aspirationen kommen.
In der Literatur findet sich Gberdies kein Hinweis, dass sich
der funktionale Zustand von Demenzpatienten (Kraft,
Mobilitat, Selbstversorgung) durch eine Sondenernahrung
verbessern Idsst [2]. Nicht zuletzt kann die PEG-Sonden-
erndhrung negative Auswirkungen auf die Lebensqualitdt
der Patienten haben [3, 19]: Neben Komplikationen der
PEG-Sonde (Infektionen, Dislokation der Sonde) fillt hier-
bei vor allem ins Gewicht, dass viele Patienten fixiert
werden missen, damit sie sich die Sonde nicht ziehen.
Mitunter entféllt auch die Fiirsorge und Zuwendung durch
das Essengeben.

Wenn sich die angestrebten Behandlungsziele mit ei-
ner PEG-Sondenerndhrung nicht erreichen lassen, ist die
MaBnahme fiir den Patienten nutzlos und sollte unterblei-
ben. Im Anschluss stellt sich dann aber die Frage, ob der
Patient beim Verzicht auf eine Sondenerndhrung leidet.
Dabei ist zundchst zu beriicksichtigen, dass die Patienten
haufig noch geringe Mengen an Nahrung und Fliissigkeit
auf natiirlichem Wege zu sich nehmen koénnen. In der
Regel ist bei Patienten mit einer fortgeschrittenen Demenz
das Hunger- und Durstgefiihl gering ausgepragt oder
bereits vollstédndig verloren gegangen. Wenn man unsicher
ist, ob der Patient noch Durst empfindet, kann man ihm
etwas zu trinken oder einen feuchten Waschlappen zum
Saugen anbieten [6]. Reagiert der Patient ablehnend, ist
mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit davon auszugehen, dass
er nicht unter Durst leidet. Die ,terminale Dehydratation”
ist bei vielen Erkrankungen ein normaler Bestandteil des
Sterbeprozesses und hat — wie oben bereits ausgefiihrt —
fir den Sterbenden einen leidenslindernden Effekt [11, 18].
Eine prospektive Untersuchung von Pasman et al. zeigte,
dass der Verzicht auf eine kiinstliche Nahrungs- und Fliis-
sigkeitszufuhr bei Patienten mit einer schweren Demenz
nicht mit einem hoéheren Grad an Belastung und Leiden
verbunden ist [17]. Statt eine PEG-Sonde zu legen, sollten
die Demenz-Patienten fiirsorgliche Unterstiitzung beim
Essen und Trinken erhalten, auch wenn dies mit einem
hoheren Personalaufwand verbunden ist. Die Durchfiih-
rung einer PEG-Sondenerndhrung allein aus finanziellen
oder personellen Griinden ist ethisch nicht vertretbar.

Zusammenfassend kann man sagen, dass bei Pati-
enten mit einer fortgeschrittenen Demenz eine sehr
strenge Indikationsstellung zur PEG-Anlage geboten ist:
Kann das angestrebte Behandlungsziel tatsachlich erreicht
werden? Als prognostisch ungiinstig haben sich folgende
Faktoren erwiesen [21]: fortgeschrittene Demenz, hohes
Alter, niedriges Serum-Albumin, das Vorliegen von Beglei-
terkrankungen, pulmonale Aspirationen und eine nach-
gewiesene Schluckstorung. Die primdre Zielsetzung der
Behandlung sollte nicht die maximal erreichbare Lebens-
dauer sein, sondern die bestmdgliche Lebensqualitat [5].
Eine Indikation zur PEG-Anlage kann dennoch gegeben
sein, wenn der Demenzkranke bei einer insgesamt noch
gut erhaltenen Lebensqualitdt an einer isolierten Schluck-
storung leidet. Da es sich bei der Demenz vom Alzheimer-
Typ um eine unaufhaltsam fortschreitende Erkrankung
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handelt, sollte die Indikation allerdings in regelmafigen
Abstanden Gberpriift werden.

PEG-Sondenerndhrung im Wachkoma

Patienten im persistierenden vegetativen Zustand
(auch ,Wachkoma” oder apallisches Syndrom genannt)
kdénnen im Gegensatz zu Demenzpatienten mittels PEG-
Sondenerndhrung {iber Jahre hinweg am Leben erhalten
werden, sofern keine lebensbedrohlichen Komplikationen
wie Infektionen oder Embolien auftreten. Die Sondener-
nahrung ist hier im Hinblick auf das Ziel der Lebensverlan-
gerung auf jeden Fall wirksam. Es stellt sich aber die Frage,
ob die Sondenernédhrung auch einen Nutzen fiir die Wach-
koma-Patienten bietet (vgl. hierzu ausfihrlicher [24]). Die
Antwort hdngt wesentlich davon ab, ob man ein Leben im
Wachkoma fiir ein erstrebenswertes Behandlungsziel halt.
Geht man davon aus, dass sich Wachkoma-Patienten in
einem Zustand irreversibler Bewusstlosigkeit befinden,
konnte man fragen, ob sie damit nicht die Bedingung der
Mdglichkeit verloren haben, sich iberhaupt in irgendeiner
Weise zu ihrem Leben zu verhalten, sei es in positiver oder
negativer Weise. Nun ist es aber leider nicht mit letzter
Sicherheit ausgeschlossen, ob Wachkoma-Patienten nicht
doch noch zu einer gewissen Restwahrnehmung fahig sind
[16]. Dariiber hinaus ist eine Besserung des Zustandes bei
Patienten im persistierenden vegetativen Zustand zwar
auBerst unwahrscheinlich, aber nicht mit letzter Sicherheit
auszuschlieBen [8]. Wie diese Restunsicherheiten zu be-
werten sind, lasst sich nicht aus dem medizinischen Fach-
wissen ableiten und wird in der Gesellschaft kontrovers
diskutiert.

Da es keinen Konsens {iber die Bewertung eines
Lebens im Wachkoma gibt, sollten sich Entscheidungen
liber lebensverldangernde MalBnahmen wie die PEG-Son-
denerndhrung an den individuellen Praferenzen der Be-
troffenen orientieren. Dies setzt aber voraus, dass sich die
Patienten vorab — entweder miindlich oder schriftlich in
einer Patientenverfligung - zur Sondenerndhrung im
Wachkoma gedufBert haben oder dass sich zumindest ein
hinreichend verlasslicher mutmaglicher Patientenwille
rekonstruieren lasst. Sofern sich der in einer Vorausver-
fligung erklarte oder mutmalliche Wille eines Patienten
gegen die Durchfiihrung lebensverléngernder MaBnah-
men im Wachkoma richtet, ist bei hinreichender Diagno-
sesicherheit ein Verzicht auf eine PEG-Sondenernahrung
nicht nur vertretbar, sondern aus Respekt vor der Selbst-
bestimmung des Patienten geboten. In diesem Sinne
entschied der Bundesgerichtshof im so genannten Kemp-
tener Urteil vom 13. September 1994 (1 StR 357/94,
LG Kempten), dass der Abbruch der Sondenernahrung bei
einer Patientin im Wachkoma auf der Basis ihres mutmal3-
lichen Willens zuldssig sei. Auch die Grundsédtze der
Bundesarztekammer zur drztlichen Sterbebegleitung for-
dern die Beriicksichtigung des Patientenwillens:,,Patienten
mit schwersten zerebralen Schadigungen und anhaltender
Bewusstlosigkeit (apallisches Syndrom; auch so genanntes
Wachkoma) haben, wie alle Patienten, ein Recht auf Be-
handlung, Pflege und Zuwendung. Lebenserhaltende
Therapie einschlieBlich — ggf. kiinstlicher — Erndhrung ist



daher unter Beachtung ihres gedulBerten Willens oder
mutmablichen Willens grundsatzlich geboten” [1, Hervor-
hebung GM]. Es bleibt also festzuhalten: Bei Patienten im
Wachkoma darf bzw. soll eine PEG-Sondenernahrung ab-
gebrochen werden, wenn dies dem erklarten oder mut-
maBlichen Willen des Patienten entspricht. In diesem Zu-
sammenhang ist auch das Urteil des BGH vom 8. Juni 2005
einschldgig (XIl ZR 177/03, OLG Miinchen, LG Traunstein):
Verlangt der Betreuer in Ubereinstimmung mit dem be-
handelnden Arzt, dass die kiinstliche Erndhrung des be-
treuten einwilligungsunfdhigen Patienten eingestellt wird,
so kann das Pflegeheim diesem Verlangen jedenfalls nicht
den Heimvertrag entgegensetzen. Auch die Gewissensfrei-
heit des Pflegepersonals rechtfertigt fiir sich genommen
die Fortsetzung der kiinstlichen Erndhrung in einem
solchen Fall nicht”

Hinweise fiir die Praxis

— Bei der Entscheidung zur PEG-Anlage ist vor allem zu
priifen, ob der Patient aller Voraussicht nach einen
Nutzen von der kiinstlichen Erndhrung haben wird,
d. h. ob ein fiir den Patienten erstrebenswertes Behand-
lungsziel erreicht werden kann.

- Da hierbei individuelle Wertvorstellungen zu beriick-
sichtigen sind, sollte man den Einsatz kiinstlicher Erndh-
rung rechtzeitig mit dem Patienten besprechen [23].
In einer Vorausverfligung kann der Patient festlegen,
ob und ggf. unter welchen Umstanden er mit einer PEG-
Sonde kiinstlich erndhrt werden mochte (insbesondere
Demenz und Wachkoma).

— Falls ein Patient sich nicht mehr selbst duf3ern kann, ist
der in einer Patientenverfiigung vorab erklarte oder der
mutmalliche Patientenwille zu respektieren.

- Vor Anlage einer PEG-Sonde sollte man abklaren, warum
der Betroffene keine Nahrung und Flissigkeit zu sich
nehmen kann bzw. will, um potenziell reversible Ur-
sachen auszuschlieBen (zum Beispiel Gestaltung der
Mahlzeiten).

— Bei Patienten, die sich bereits im Sterbeprozess befin-
den, ist eine PEG in der Regel nicht mehr indiziert, da
die Sondenernahrung fiir Sterbende eine unnétige Be-
lastung darstellt. Die resultierende ,terminale Dehydra-
tation” kann Uberdies den Sterbeprozess erleichtern.

— Da die Sterblichkeit von Patienten mit PEG-Sonde in der
Anfangsphase sehr hoch ist, kann es sinnvoll sein, mit
der Anlage einer PEG-Sonde zundchst eine gewisse Zeit
abzuwarten [14, 21].

- Aufgrund des besonderen anthropologischen Status
von Essen und Trinken stellt der Verzicht auf eine kiinst-
liche Nahrungs- und Flussigkeitszufuhr hdufig ein
emotional belastendes Ereignis dar. Es erscheint deshalb
besonders wichtig, Behandlungs- und Pflegeteam sowie
Patienten und Angehdrige eingehend iiber die Moglich-
keiten und Grenzen einer PEG-Sondenerndhrung zu
informieren [21].

- Eine Entscheidungshilfe fiir Angehdrige zur Anlage
von Erndhrungssonden ist auf den Internetseiten des
Paul-Lechler-Krankenhauses in Tiibingen verfiigbar
(www.tropenklinik.de/Archiv/PEG.pdf).
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