THEMEN DER ZEIT

Persistent vegetative state

Verdursten lassen oder
sterben diirfen?

Der Beitrag geht der Frage nach, ob es gerechtfertigt ist,
bei Wachkoma die Sondenerndhrung einzustellen.

Matthis Synofzik!: 2, Georg Marckmann?!

wochenlang die Welt bewegt.
Worin liegt das Besondere dieses
Falles? Warum bleibt das Schicksal der
vielen Wachkomapatienten in Deutsch-
land von der Offentlichkeit weitgehend
unbeachtet, wahrend dieser eine Fall
weltweite Aufmerksamkeit erregt? Wa-
ren nicht viele der zugrunde liegenden
ethischen Fragen in den letzten Jahr-
zehnten bereits ausgiebig erdrtert wor-
den? Das Besondere bei Terri Schiavo
lag weniger in dem Fall an sich — sie be-
fand sich seit 1990 in einem persistent
vegetative state (PVS) — als vielmehr in
dem Umgang mit ihm: Seit ihr Ehe-
mann 1994 erstmals versucht hatte, eine
antibiotische Therapie bei seiner Frau
zu verweigern, begann eine Serie von
Auseinandersetzungen, die zunéchst
vor Gerichten, dann aber immer mehr
in der Offentlichkeit stattfanden. Reli-
gibs motivierte Interessengruppen, ein
Medienrummel, der vor manipulativem
Einsatz von Videoaufnahmen und un-
sachlicher Rhetorik nicht Halt machte,
und nicht zuletzt grotesk anmutende
politische Interventionen lieBen Terri
Schiavo zu einem Symbol fiir funda-
mentalistische  Grundiberzeugungen
werden. Dass es sich dabei um einen
einzigartigen, individuellen Menschen
handelte, der eine eigene Lebensge-
schichte und einen eigenen Willen hat-
te, geriet immer mehr in den Hinter-
grund (1). Nach der dreimaligen (!)
Entfernung der Sonde fand dieser un-
wirdige Umgang mit Terri Schiavo
schlieBlich durch ihren Tod ein Ende.
Im Zuge des politisch-medialen
Spektakels wurden nicht nur viele be-
reits geklarte juristische Aspekte igno-
riert (Prasident Bush gab am 20. Mérz

Das Schicksal von Terri Schiavo hat

sogar einen Erlass heraus, demzufolge
bei einer erneuten Gerichtsentschei-
dung alle bisherigen Urteile zu diesem
Fall explizit nicht bericksichtigt werden
sollten [2]). Auch die argumentative
Auseinandersetzung mit der ethischen
Grundfrage trat in den Hintergrund: Ist
es gerechtfertigt, bei Terri Schiavo die
Sondenernahrung zu beenden?

Medizinische Hintergriinde

1990 erlitt Schiavo einen Herzstillstand,
aller Wahrscheinlichkeit nach ausgel®st
durch eine extreme Hypokaliamie, die
sich im Rahmen einer Bulimie ent-
wickelt hatte. Die globale ischamische
Hypoxie des Gehirns flhrte zu irrever-
siblen Schéden in den kortikalen Inte-
grationszentren. In den folgenden Mo-
naten zeigte sie keinen Hinweis auf
hohere, kortikale Gehirnfunktionen,
die neurologischen Untersuchungen
lieBen auf einen persistent vegetative
state schlief3en (3). Die Diagnose PVS
ist dadurch definiert, dass Patienten ih-
re bewusste Wahrnehmungs- und Emp-
findungsfahigkeit irreversibel verloren
haben, wahrend der Schlaf-Wach-
Rhythmus erhalten bleibt, ebenso wie
viele hormonelle beziehungsweise au-
tonome Funktionen des Hypothalamus
und Gehirnstamms. Die Patienten sind
,awake but unaware*‘, wach, aber ohne
Bewusstsein (4,5). Im Deutschen spricht
man deshalb auch von einem Wachko-
ma, ein Begriff, der terminologisch aber
oft unscharf gebraucht wird.

1 Institut fiir Ethik in der Medizin, Universitét Ttibingen
2 Abteilung Kognitive Neurologie, Hertie-Institut fiir Klini-
sche Hirnforschung, Universitat Tiibingen
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Haben PVS-Patienten tatsdchlich
jegliche Fahigkeit zur bewussten Wahr-
nehmung verloren? Neuere funktio-
nell-bildgebende Studien zeigen, dass
bei PVS-Patienten — im Gegensatz zu
Patienten im minimal conscious state
(6) — zwar noch einzelne, isolierte korti-
kale Areale durch kognitive Stimuli er-
regt werden konnen, die jedoch vollig
diskonnektiert voneinander arbeiten,
sodass ein bewusstes Erleben selbst von
basalen sensorischen Ereignissen als
sehr unwahrscheinlich gilt (5). Das Ver-
halten von PVS-Patienten, einschlief3-
lich Mimik und emotional anmutenden
AuRerungen wie Schreien, Lé&cheln
oder Weinen, die auch in den Filmauf-
nahmen von Terri Schiavo zu beobach-
ten waren, ist demnach wohl kaum Aus-
druck eines korrespondierenden sub-
jektiven Erlebens, sondern vielmehr ei-
ne subkortikale, instinktive Reflexant-
wort auf eine externe Stimulation (7).
Legt man diese Befunde zugrunde, hat-
te Terri Schiavo die Fahigkeit zu einer
bewussten Wahrnehmung verloren.

Zwei Einwande sind allerdings denk-
bar: Erstens kénnte die Diagnose PVS
falsch gestellt worden sein und es sich
um eine Patientin mit einem erhaltenen
minimalen Bewusstsein gehandelt ha-
ben. Insofern es ein Kontinuum unter-
schiedlich stark ausgeprégter, tber die
Zeit variabler Bewusstseinseinschréan-
kungen gibt, das von einer leichten Am-
nesie im Rahmen einer Gehirnerschit-
terung bis zum volligen Bewusstseins-
verlust im Hirntod reicht, kann die Dia-
gnosestellung im Einzelfall schwierig
sein. Insbesondere gegeniber dem mi-
nimal conscious state lasst sich der PVS
zuweilen nicht leicht abgrenzen. Aus
diesem Grund wird nach dem Urteil
vieler Neurologen die Diagnose PVS
oft falsch gestellt (8-10). Auch bei Terri
Schiavo kann ein diagnostischer Irrtum
nicht mit letzter Sicherheit ausgeschlos-
sen werden. Bis auf die zwei von den El-
tern bestellten Gutachter bestatigten
jedoch alle mit dem Fall befassten Neu-
rologen die Diagnose PVS, auch die an-
gerufenen Gerichte hatten hieran of-
fenbar keine Zweifel (3). Insofern kann
man wohl mit relativ groRer Sicherheit
davon ausgehen, dass sich die Patientin
tatsachlich in einem PVS befand.

Zweitens kdnnte man skeptisch dar-
auf verweisen, dass man aus prinzipiel-
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len erkenntnistheoretischen Griinden
nie mit letzter Sicherheit wissen kann,
ob ein PVS-Patient noch zu einem be-
wussten Erleben féhig ist (11). Trotz er-
heblicher Fortschritte in der neuronalen
Bildgebung wird der direkte Zugang
zu den subjektiv wahrgenommenen
Bewusstseinsinhalten wohl immer ver-
schlossen bleiben (12). Die verfiigbaren
wissenschaftlichen Erkenntnisse geben
keinen Anhalt dafur, dass Patienten im
PVS noch Uber eine bewusste Wahrneh-
mungsféhigkeit verfligen. Dabei ist in
ethischer Hinsicht nicht die diagnosti-
sche Kategorie per se (zum Beispiel
PVS) relevant, sondern vielmehr die
konkreten Hinweise auf eine noch er-
haltene bewusste oder wieder erreich-
bare Wahrnehmung. Den Befunden zu-
folge verflgte Schiavo nicht einmal
Uber die Bedingung der Mdoglichkeit
bewussten Erlebens: Neben der ausge-
pragten Atrophie beider Gehirnhélften
im CT wies vor allem das ,,flache* EEG
auf eine fehlende funktionale Aktivitat
der GroBhirnrinde hin (3). Insofern be-
wusstes Erleben notwendig eine intakte
kortikale Verarbeitung voraussetzt,
muss davon ausgegangen werden, dass
Terri Schiavo nicht mehr zu einer be-
wussten Wahrnehmung fahig war.

Eine weitere Frage ist fir die ethische
Bewertung relevant: War der Zustand
von Schiavo irreversibel? Experimen-
telle Therapien mit hyperbarem Sauer-
stoff oder Vasodilatoren, wie sie von
Schiavos Eltern gefordert wurden, blie-
ben bislang einen wissenschaftlich tber-

zeugenden Nachweis schuldig, dass sie
den Zustand von PVS-Patienten verbes-
sern konnen (3). Trotz einzelner Berich-
te in der Literatur und in den Medien ist
selbst eine geringgradige Erholung von
kognitiven und motorischen Funktio-
nen nach einem Zeitraum von mehr als
drei Monaten im hypoxisch-ischdmi-
schen PVS extrem selten (7). Aufgrund
der ausgepragten kortikalen Schéadi-
gung und dem seit 15 Jahren praktisch
unverdnderten Zustand erschienen bei
Schiavo selbst Hoffnungen auf eine mi-
nimale Besserung unrealistisch.

Als normativer Ausgangspunkt fur
die ethische Bewertung des Abbruchs
der Sondenernahrung bei Terri Schiavo
sollen die weithin akzeptierten Grund-
prinzipien &rztlichen Handelns dienen
(13): Arzte sollen den Patienten nutzen,
ihnen keinen Schaden zufligen und
ihren Willen respektieren. Demnach
entfallt die ethische Verpflichtung zur
Durchfihrung einer medizinischen
MafRnahme, wenn diese dem Patienten
keinen Nutzen oder mehr Schaden als
Nutzen bietet und/oder wenn der Pati-
ent seine Einwilligung verweigert. In-
zwischen setzt sich immer mehr die Auf-
fassung durch, dass es sich bei der
kinstlichen Nahrungs- und Flussig-
keitszufuhr auch um eine medizinische
Malnahme handelt, die grundséatzlich
legitimationsbedirftig ist. Wie die
Grundséatze der Bundesarztekammer
zur Sterbebegleitung betonen, gehort
zwar das Stillen von Hunger und Durst
zur jederzeit gebotenen Basisbetreu-

Der Fall Schiavo gerat zum Medienereignis: Demonstranten fordern vor einem

Hospiz in Pinellas Park in Florida, dass die 41-Jahrige weiterleben darf.
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ung, aber ,,nicht immer* die Nahrungs-
und Flussigkeitszufuhr (14). Es besteht
folglich keine absolute Verpflichtung,
das Leben eines Patienten mittels Nah-
rungs- und Flussigkeitszufuhr unter al-
len Umstanden aufrechtzuerhalten.

Hatte Terri Schiavo einen
Nutzen von der Fortsetzung
der Erndhrung gehabt?

Eine MalRnahme ist dann wirksam,
wenn sie einen physiologischen Effekt
erzielt. Einen Nutzen hat sie jedoch nur
dann, wenn dadurch ein fur den Patien-
ten erstrebenswertes Ziel erreicht wird.
Die Wirksamkeit ist also — vom Placebo
abgesehen - eine notwendige, aber
nicht hinreichende Bedingung fiir die

Durchfihrung einer medizinischen
Malnahme. Bei Terri Schiavo steht die
Wirksamkeit der Sondenernéhrung

aufler Frage, da sie Uber 15 Jahre hin-
weg einen ausreichenden Erndhrungs-
zustand und damit das Uberleben der
Patientin sicherstellte. Im Unterschied
zu anderen neurologischen Erkrankun-
gen, wie einer fortgeschrittenen De-
menz (15-17), kann beim PVS durch
dauerhafte Sondenernéhrung das Le-
ben Uber langere Zeit erhalten werden,
sofern keine Komplikationen wie Pneu-
monien oder Embolien eintreten (18).
Aber hétte die fortgesetzte Ernah-
rung Uber die Wirksamkeit hinaus Terri
Schiavo auch genutzt? Diese Frage be-
sitzt eine besondere ethische Brisanz
und ist auch in Deutschland umstritten.
Bei Patienten im PVS kdnnte man sehr
grundlegend fragen, ob ein irreversibel
bewusstloser Mensch Uberhaupt einen
Nutzen von der Lebensverlangerung
haben kann. Denn mit dem Bewusst-
sein verlieren die Betroffenen die Mog-
lichkeit, sich in irgendeiner Weise zu
ihrem Leben zu verhalten, sei es in posi-
tiver oder negativer Weise. Damit ent-
fiele die Bedingung der Mdoglichkeit,
Uberhaupt einen Nutzen aus der lebens-
verlangernden Behandlung ziehen zu
kdnnen, und damit auch die Verpflich-
tung, diese MalRnahmen durchzufiihren.
Dabei ist aber die empirische Annahme
vorausgesetzt, dass die PVS-Patienten
tatsachlich zu keiner bewussten Wahr-
nehmung mehr féahig sind und dass an
der Irreversibilitét ihres Zustandes kein
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Zweifel besteht. Die Infragestellung
des individuellen Nutzens widerspricht
nicht der Tatsache, dass viele Angeho-
rige und Betreuende die Pflege von
Wachkoma-Patienten als gewinnbrin-
gend und sinnvoll erleben und h&ufig
eine intensive Beziehung zu den Betrof-
fenen aufbauen.

Solange es aber keinen gesellschaftli-
chen Konsens dartber gibt, ob Patien-
ten im PVS einen Nutzen aus ihrem Le-
ben ziehen, sollten sich Entscheidungen
Uber lebensverlangernde MalRnahmen
nach Mdglichkeit an den Praferenzen
der Betroffenen orientieren. Damit ver-
weist die Frage nach dem Nutzen einer
Sondenernahrung im PVS auf die Frage
nach dem erkléarten oder mutmafilichen
Patientenwillen. Auch die Grundsatze
der Bundesarztekammer zur Sterbebe-
gleitung fordern bei der Durchfiihrung
lebensverlangernder MalRnahmen bei
Patienten im Wachkoma die ,,Beach-
tung ihres geduflerten Willens oder
mutmaglichen Willens* (14). Der Bun-
desgerichtshof entschied in einem Ur-
teil vom 13. September 1994 (1 StR
357/94, LG Kempten), dass der Ab-
bruch der Sondenernéhrung bei einer
Patientin im Wachkoma auf der Basis
ihres mutmaRlichen Willens zul&ssig sei.

Kame man zu dem Schluss, Terri
Schiavo héatte von der Lebensverléange-
rung mittels Sondenernéhrung keinen
Nutzen gehabt, bliebe dennoch zu pri-
fen, ob der Erndhrungsabbruch selbst,
das heil3t das Sterben durch den Entzug
von Nahrung und vor allem Flussigkeit,
der Patientin geschadet hatte. Dies wa-
re dann der Fall gewesen, ,,wenn Hun-
ger und Durst als subjektive Empfin-
dungen* nicht ,,gestillt* worden wéren
(14), also wenn Schiavo strictu sensu
verhungert oder verdurstet wére, wie
viele US-Politiker und Medien verkiin-
deten. Die entscheidende Frage lautet
deshalb: Leiden PVS-Patienten bei ei-
ner unzureichenden Nahrungszufuhr
an Hunger- und Durstgefiihlen? Dies
erscheint sehr unwahrscheinlich, wenn
man davon ausgeht, dass die Féhigkeit
zu einer bewussten Wahrnehmung, die
eine notwendige Voraussetzung fur das
Erleiden von Hunger und Durst dar-
stellt, irreversibel erloschen ist. Damit
wirde Terri Schiavo durch die Been-
digung der Sondenerndhrung keinen
Schaden erleiden. Sofern man dennoch

eine vielleicht eher intuitiv motivierte
Befurchtung hegt, den bildgebenden
Verfahren konne der - indirekte —
Nachweis einer noch erhaltenen mini-
malen Wahrnehmungsleistung entgan-
gen sein, kdnnte man zum Beispiel
durch die Gabe von Morphinen sicher-
stellen, dass die Patientin unter dem
Nahrungs- und Flussigkeitsentzug nicht
leiden muss. Diese zugefihrten Mor-
phine wirden die endogenen Morphi-
ne, die mit zunehmender Dehydratati-
on freigesetzt werden (17), in der Lin-
derung des postulierten Leidens ergan-
zen. Entgegen verbreiteter Intuitionen
kann auch ein Sterben, das sich durch
eine Dehydratation vollzieht, ein huma-
ner Prozess sein (19, 20). Unabhéangig
davon bleibt jedoch zu prifen, ob die
Beendigung der Ernahrung dem Willen
von Terri Schiavo entsprach.

Widerspricht die Beendigung
der Erndhrung dem Willen
von Terri Schiavo?

Wenn, wie bei Schiavo, keine vorab er-
klarte Willensbekundung vorliegt, muss
auf den mutmaRlichen Willen zuriickge-
griffen werden (14, 21). Dabei kommt
den Angehérigen und engen Bezugsper-
sonen eine wesentliche Rolle zu, weil sie
Auskunft iber friihere AuRerungen des
Patienten und seine personlichen Wert-
vorstellungen geben kdnnen. Der Fall
Schiavo unterscheidet sich von den zwei
spektakuléren, juristisch und ethisch in
extenso diskutierten PVS-Fallen Karen
Quinlan (1976) und Nancy Cruzan
(1990) darin, dass sich die Angehorigen
Uber das weitere VVorgehen uneinig wa-
ren. Nachdem man drei Jahre lang mit
etablierten und experimentellen Thera-
pien vergeblich versucht hatte, Schiavos
Zustand zu verbessern, akzeptierte ihr
Ehemann schlieBlich die Diagnose PVS.
Uberzeugt davon, dass seine Frau nicht
in einem solchen Zustand hétte leben
wollen, setzte er sich in den folgenden
Jahren — als ihr gesetzlicher Vertreter —
fur eine Beendigung der Sonden-
erndhrung ein. Terri Schiavos Eltern
hingegen konnten dies offenbar nicht
akzeptieren und gingen gerichtlich ge-
gen die Entfernung der Ernédhrungsson-
de vor. Sie argumentierten dabei jedoch
nicht mit einem anders lautenden mut-
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maflichen Willen, sondern bezweifelten
die Richtigkeit der Diagnose PVS und
behaupteten, es gébe neue rehabilitative
Therapieansatze, um Terris Zustand zu
verbessern (2, 3). Ihr Bemuhen war of-
fenbar primar motiviert durch die Hoff-
nung, die Tochter nicht aufgeben zu
missen, und den dadurch begriindeten
Wunsch, alles Erdenkliche fur sie zu tun.
Angesichts der neurologischen Befunde
und des 15-jahrigen Verlaufs ohne Bes-
serung muss man wohl annehmen, dass
sich Terri Schiavo tatséchlich in einem
irreversiblen PVS befand. Vor diesem
Hintergrund erscheint die Hoffnung der
Eltern auf Besserung eher unrealistisch,
sodass sie kein hinreichender Grund
sein kann, den mutmaflichen Willen der
Patientin nicht zu respektieren.

Die Rekonstruktion eines mutmalfili-
chen Willens bleibt allerdings immer
spekulativ, vor allem bei Patienten, die
in einem sehr jungen Alter ohne Vor-
ankiindigung in den Zustand einer irre-
versiblen Bewusstlosigkeit fallen. Alle
Gerichte, die sich seit 1998, als der Ehe-
mann erstmals die Beendigung der Son-
denernéhrung beantragte, mit dem Fall
Schiavo beschéftigten, kamen jedoch
nach sorgféltiger Prifung zu dem
Schluss, dass der mutmaRliche Wille
Terri Schiavos hinreichend sicher sei,
um einen Abbruch der Sondenernah-
rung zu rechtfertigen (2, 3). Im Vorder-
grund stand dabei nicht die Frage, ob
das Leben fur Terri Schiavo unter den
Bedingungen eines PVS lebenswert ist
oder nicht, sondern allein die Verpflich-
tung, den (mutmallichen) Willen der
Patientin zu respektieren.

Der Fall Schiavo zeigt, wie wichtig es
fur ein wirdevolles Sterben ist, die per-
sonlichen Entscheidungen tber die Fort-
setzung lebenserhaltender MalRRnahmen
vor dem Zugriff durch eine breitere Of-
fentlichkeit und einer Instrumentalisie-
rung durch gesellschaftliche Gruppen zu
schutzen. Geht man von der wissen-
schaftlich sehr wahrscheinlichen Annah-
me aus, dass Patienten im PVS zu keiner
bewussten Wahrnehmung mehr féhig
sind, stellt sich die Frage, ob eine Lebens-
verlangerung mittels Ernéhrungssonde
fur die Betroffenen noch einen Nutzen
bietet. Eine hundertprozentige Sicher-
heit ist aus erkenntnistheoretischen
Grinden jedoch nicht zu erreichen. An-
gesichts dieser Restunsicherheit und
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dem fehlenden gesellschaftlichen Kon-
sens Uber die Bewertung eines Lebensim
PVS sollten sich Entscheidungen Uber
die Fortsetzung lebensverlangernder
MaRnahmen nach Mdglichkeit an den
Praferenzen der Patienten orientieren.
Der vorab erklarte Wille, zum Beispiel im
Rahmen einer Patientenverfiigung, ist
daher sehr wichtig. Moglicherweise hatte
eine Patientenverfligung die Serie von
Gerichtsprozessen im Fall Schiavo ver-
kurzen kénnen. Ob man damit auch die
politischen und medialen Interventionen
hatte verhindert konnen, bleibt unklar,
dasichinihnen ein fundamentaler gesell-
schaftlicher Dissens uber die Frage der
Lebensverlangerung bei PVS-Patienten
manifestiert.

Aber auch im Einzelfall stoRen Vor-
ausverfiigungen an ihre Grenzen: Nur
wenige Menschen werden bereits in
frihen Lebensjahren eine entsprechen-
de Verfligung verfassen. Selbst wenn ei-
ne Vorausverfligung vorliegt, kann ihre
Anwendung bei Entscheidungen zur
Therapiebegrenzung dennoch proble-
matisch sein. Denn es ist kaum maoglich,
die subjektiven Praferenzen fur einen
unbestimmten kunftigen Zeitpunkt mit
nur schwer einschatzbaren gesundheitli-
chen Einschréankungen und medizini-
schen Therapiemodalitdten so klar zu
bestimmen und in einer Patientenverfi-
gung schriftlich zu fixieren, dass Inter-
pretationsprobleme bei der Anwendung
durch stellvertretende Entscheidungs-
tréager verlasslich vermieden werden
(22). Offenheiten — und damit ethische
Kontroversen — werden also bleiben.
Hierfur sollten diesseits gerichtlicher
Entscheide Institutionen wie zum Bei-
spiel ein klinisches Ethik-Komitee vor-
handen sein, um eine fallnahe Konflikt-
I6sung zu erarbeiten, die das Wohlerge-
hen und den (erklarten oder mutmafli-
chen) Willen der betroffenen Patienten
in angemessener Weise respektiert.

[Izitierweise dieses Beitrags:
Dtsch Arztebl 2005; 102: A 2079-2082 [Heft 30]
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Brisantes Forschungsprojekt

Sterbehilfe bei Menschen

im Wachkoma?

Spatestens seitdem das Schicksal von Terri
Schiavo weltweit o6ffentliches Interesse erregt
hat, wird auch in Deutschland verstarkt (iber
den Umgang mit Menschen im Wachkoma de-
battiert. In der deutschen Bevdlkerung wird die
aktive Sterbehilfe mit deutlicher Mehrheit be-
flrwortet (1). Fir die Gesundheitsberufe lie-
gen vergleichbare Einstellungsuntersuchungen
kaum vor (2). Im Rahmen eines Forschungspro-
jektes an der Universitat Witten/Herdecke wur-
de mit einem Fragebogen die Einstellung von
Arztinnen und Arzten, von Krankenschwestern
und -pflegern und von Altenpflegerinnen und
Altenpflegern zur aktiven Sterbehilfe bei Men-
schen im Wachkoma untersucht (3). Die Frage-
bogen wurden im Oktober 2002 an sémtliche
Krankenhauser und Reha-Abteilungen ver-
sandt, die mehr als 15 intensivmedizinische Bet-
ten vorhielten oder eine Abteilung fur Unfall-
chirurgie, Neurologie, Neurochirurgie oder Neu-
ropadiatrie hatten. Uberdies wurde der Frage-
bogen an alle deutschen Rehabilitationseinrich-
tungen fiir Wachkomapatienten verschickt.

Es beteiligten sich 2 652 Arztinnen und Arz-
te, 5 785 Krankenschwestern und -pfleger so-
wie 397 Altenpflegerinnen und Altenpfleger an
der Untersuchung. Es zeigte sich, dass die mei-
sten Befragten (54,88 Prozent) fir eine Veran-
derung der Gesetzeslage in Deutschland nach
niederlandischem Vorbild und damit fur die Le-
galisierung der aktiven Sterbehilfe votierten.
Die Mehrheit (64,79 Prozent) war der Uberzeu-
gung, dass es unter bestimmten Umsténden
gerechtfertigt sei, das Leben eines Menschen
im Wachkoma aktiv zu beenden. Die aktive
Sterbehilfe an Menschen im Wachkoma wird
haufiger von den pflegerischen Berufsgruppen
beflirwortet. 70,38 Prozent der Krankenschwe-
stern und -pfleger sind der Uberzeugung, dass
es unter bestimmten Umsté&nden gerechtfertigt
ist, das Leben eines Menschen im Wachkoma
aktiv zu beenden; bei den Arztinnen und Arzten
ist diese Uberzeugung mit 51,53 Prozent weni-
ger ausgepragt. Die Befiirwortung ist signifi-
kant héufiger bei Untersuchungsteilnehmern,
die jung, konfessionslos, mit ihrer beruflichen
Situation unzufrieden und erst seit kurzem im
Beruf sind. Befragte aus den neuen Bundeslan-
dern, solche, die getrennt leben oder geschie-
den sind, pladierten haufiger fur die aktive
Sterbehilfe bei Menschen im Wachkoma als je-
ne, die ein hoheres Alter haben, konfessionell

gebunden, mit ihrer beruflichen Situation zu-
frieden sind und Uber eine langere Berufs-
erfahrung verfligen. Die Beflirwortung der akti-
ven Sterbehilfe féllt in den alten Bundeslandern
und bei verheirateten oder verwitweten Unter-
suchungsteilnehmern weniger deutlich aus.

Die Untersuchung liefert Belege dafiir, dass
die Einstellung zur aktiven Sterbehilfe in ho-
hem MaRe von patientenbezogenen und per-
sonlichen Faktoren beeinflusst wird. Es l&sst
sich leicht erkennen, wie abhangig die indivi-
duelle Einstellung von ,,Umgebungseinfliis-
sen‘ ist, zum Beispiel von offen geftihrten Dis-
kussionen (ber die ,,fortschrittliche Regelung
in Holland*“, iber ,,Soziallasten*, die ,,Kosten-
explosion im Gesundheitswesen®, ,,sinnloses
Leiden* oder das ,,uneingeschrankte Selbst-
bestimmungsrecht* des Menschen. Und so be-
darf es mit einiger Wahrscheinlichkeit auch in
Deutschland nicht mehr allzu vieler Entwick-
lungsschritte zur Ktirzung von Mitteln, Entwer-
tung von alten und kranken Menschen, Verab-
solutierung des Selbstbestimmungsrechtes —
bis man zu der Uberzeugung gelangt ist, dass
es ,,human* und ,,wirdig* ist, menschliches
Leiden mit den Mitteln der Medizin ,,schnell
und schmerzlos* zu beenden. Dabei wird
aufer Acht gelassen, dass die Hospizbewe-
gung und die Palliativmedizin langst den Be-
weis daflr erbracht haben, dass der Wunsch
nach aktiver Sterbehilfe so gut wie gar nicht
vorkommt bei Menschen, deren Schmerzen er-
traglich sind, die kompetent und menschlich
therapiert und gepflegt werden und die in
tragfahigen Beziehungen leben.
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Verdursten lassen oder
sterben diirfen?

Der Beitrag geht der Frage nach, ob es gerechtfertigt ist, bei
Wachkoma die Sondenernéhrung einzustellen.
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