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Ernahrung bis zuletzt?

Der Beitrag stellt einen Entscheidungsalgorithmus vor, der diejenigen Faktoren und
Kriterien benennt, die bei einer PEG-Ernéhrung beachtet werden mussen.

Matthis Synofzik, Georg Marckmann

n vielen Bereichen der Medizin

missen tagtéglich Entscheidun-
gen darlber getroffen werden, ob
|ebenserhaltende Mal3nahmen durch-
gefiihrt werden sollen oder nicht. Ins-
besondere Entscheidungen Uber eine
kiinstliche Nahrungs- und FliUssig-
keitszufuhr (artificial nutrition and
hydratation, ANH) durch eine per-
kutane endoskopische Gastrostomie
(PEG) erweisen sich in vielen Féllen
als schwierig. Dabei handelt es sich
um eine haufige Fragestellung: In
Deutschland werden pro Jahr etwa
140 000 PEG-Sondenanlagen durch-

gefiihrt, davon 65 Prozent bei dlteren
Menschen (fir einegenauereAnayse
der PEG-Ernéhrung bei dteren Men-
schen siehe[1]).

Kurzlich veroffentlichte Publika-
tionen im Deutschen Arzteblatt dis-
kutierten medizinische und ethische
Aspekte der PEG-Erndhrung bei
verschiedenen einzelnen Krank-
heitshildern (zum Beispiel Schlag-
anfall [2] oder Persistent Vegetative
State [PV S] [3]), ohne jedoch einen
algemeinen, krankheitsiibergrei-
fenden Entscheidungsalgorithmus
vorzustellen. Viele der bisherigen
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allgemeinen Leitlinien zur PEG-
Erndhrung (4) wiederum verzichten
auf eine explizite ethische Begriin-
dung. Der Beitrag stellt nun einen
allgemeinen, ethisch begriindeten
Entscheidungsalgorithmus vor, der
explizit digjenigen Kriterien und
Faktoren benennt, die bei einer
PEG-Erndhrung beachtet werden
sollen.

Ethische Grundlagen

Der Algorithmus basiert auf den
weithin  akzeptierten  ethischen
Grundprinzipien &rztlichen Han-
delns (5): Arzte sollen

= den Patienten nutzen (Prinzip
desWohltuns),

> jhnen keinen Schaden zufligen
(Prinzip des Nichtschadens),

#ihre Selbstbestimmung for-
dern und respektieren (Prinzip des
Respekts der Autonomie).

Gemal dieser Prinzipien sollte
eine PEG-Erndhrung nur dann
durchgefiihrt werden, wenn sie dem
Patienten mehr Nutzen als Schaden
bietet, und wenn sie dem Patienten-
willen entspricht. Nicht erst der Ver-
zicht auf eine PEG ist also legitima-
tionsbediirftig, sondern bereits ihre
Anlage beziehungsweise die Uber
sie durchgefihrte Erndhrung. Fehlt
hierfir eine klare Legitimation, be-
gehen Arzte eine prinzipiell strafba-
re Korperverletzung.

Die folgenden Gesichtspunkte
sind hingegen fir die Frage einer
PEG-Sondenernahrung ethisch nicht
relevant und finden deshalb auch in
dem Algorithmus keine Berticksich-
tigung:

®» Primérer Verzicht versus Ab-
bruch einer Maldnahme: Diese Un-
terscheidung mag psychologisch
durchaus relevant sein; aufgrund
der fehlenden normativen Relevanz
sollte ihr bel der ethischen Beurtei-
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lung kein entscheidendes Gewicht
zugemessen werden (6).

> Die Einordnung von ANH als
»Basisbetreuung“: Wie zum Bei-
spiel die Grundsétze der Bundesérz-
tekammer (7) oder die Richtlinien
der British Medical Association (6)
zu Recht betonen, gehort zwar das
Stillen von Hunger und Durst zur je-
derzeit gebotenen Basisbetreuung,
aber nicht immer die Nahrungs- und
FlUssigkeitszufuhr.

# Die Frage, ob ,,der Sterbepro-
zess' bereits begonnen habe oder
nicht: Der Sterbeprozess an sich be-
sitzt keine eigensténdige normative
Relevanz. Eine jede Mal3nahme ist
in jedem Lebensstadium allein
durch einen Nettonutzen fr den Pa-
tienten und seine Préferenzen zu
rechtfertigen.

Ein praxisorientierter
Entscheidungsalgorithmus
Um die Anwendung der drei ethi-
schen Grundprinzipien im medizini-
schen Alltag zu erleichtern, werden
diese in einem Entscheidungsalgo-
rithmus zusammengefihrt, der die
kognitive Struktur der Entscheidung
verdeutlicht (Grafik 1).

Zunéchst sollte im Rahmen einer
interdisziplinéren Fallkonferenz (9)
eine auf den jeweiligen Patienten
und die jeweilige Situation indivi-
duell zugeschnittene Nutzen-Scha-
den-Evaluation durchgefihrt wer-
den (Prinzip des Wohltuns und des
Nichtschadens). Dabel sollte vor
allem ein Cluster empirisch belegter,
voneinander unabhangiger Risiko-
faktoren fir eine unglnstige Pro-
gnose beziiglich Uberlebenszeit und
Lebensqualitdt nach PEG-Anlage
berticksichtigt werden (Kasten).

Selbst wenn dieWirksamkeit einer
PEG-Erndhrung fur eine bestimmte
Krankheitssituation belegt ist, sollte
gepruft werden, ob die erreichbaren
Behandlungsziele auch tatsachlich
flr einen Patienten in der jeweiligen
Lebens- und Krankheitssituation er-
strebenswert sind. Dabei Uberlegen
die Teilnehmer bei der Falkonfe-
renz vor dem Hintergrund ihrer pro-
fessionellen Erfahrung im Umgang
mit Patienten in einer vergleichba
ren Situation, ob das Wohlergehen
des Patienten eher durch die PEG-
Ernghrung oder eher durch den Ver-

zicht auf eine Sondenernghrung ge-
fordert wird. Die physiologische
Wirksamkeit einer PEG-Erndhrung
ist also nur eine notwendige, aber
nicht hinreichende Bedingung dafr,
dass sie einen Nutzen fur den Pati-
enten hat (3).

. .. bei PEG-Ernéahrung (siehe ausfiihrlicher [10, 1])

® hohes Lebensalter

® Hypoalbumindmie

@ fortgeschrittene Demenz

® Aspirationsereignis im letzten Jahr
® Pneumonie

® Schluckstorung

® Diabetes

® Dekubitus

® andere Komorbiditaten

Eine solche interdisziplinére Fall-
konferenz mit einer expliziten indivi-
duedllen Nutzen-Schaden-Evaluation
der PEG-Ernghrung anhand bekann-
ter Prognosekriterien hat bel Patien-
ten mit Demenz nachweidich dazu
gefiihrt, dass 1. die Anzahl der PEG-
Anlagen ohne Nutzen fur den Patien-
ten verringert werden konnte, 2. das
Wissen um die empirische Datenlage
zur PEG-Erndhrung bel der jeweili-
gen Krankheit zunahm und 3. die
Sensihilitét beziiglich der ethischen
Problematik gefordert wurde (9, 10).

In Abhéngigkeit vom jeweiligen
Nutzen-Schaden-Verhaltnis  resul-
tieren unterschiedliche &rztliche
Empfehlungen, die sich in vier ide-
altypische Szenarien einteilen las-
sen (Grafik 1):

Szenario 1. Ubersteigt der Nut-
zen die Schadenrisiken deutlich,
sollte man eine PEG-Ernghrung an-
bieten und empfehlen.

Szenario 2: Halten sich Nutzen
und Schadenrisiken dieWaage, sollte
man eine PEG-Erndhrung as Be-
handlungsoption zwar anbieten, aber
nicht explizit empfehlen.

Szenario 3: Ubersteigt das Scha-
denrisiko den Nutzen, sollte man ei-
ne PEG-Erndhrung zwar anbieten,
von der Anwendung jedoch abraten.

Szenario 4. Sofern die PEG-
Erndhrung keinen Nutzen (mehr)
fur den Patienten bietet, sollte keine
PEG-Ernadhrung angeboten werden.
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Bel einer sehr unsicheren Progno-
se und damit kaum abschétzbarer
Nutzen-Schaden-Bilanz bietet essich
an, eine PEG-Erndhrung zunéchst
einmal zu beginnen und den Nutzen
der Mal3nahme im weiteren Verlauf
kontinuierlich kritisch zu Uberpriifen.
Wenn sich der Zustand des Peatienten
wider Erwarten nicht bessert oder so-
gar verchlechtert, sollte die PEG-
Ernahrung abgebrochen werden.

In den Szenarien eins bis drei
muss sich die weitere Entscheidung
Uber die Einleitung einer PEG-
Ernéhrung wesentlich an den indivi-
duellen Préferenzen des Patienten
orientieren. InAbhangigkeit vonden
jeweiligen Vorstellungen eines ge-
lingenden Lebens werden Patienten
diein der interdisziplinéren Fallkon-
ferenz erstellten Nutzen-Schaden-
Profile unterschiedlich bewerten.

Die Einbeziehung der individuel-
len Préferenzen setzt jedoch voraus,
dass der Patient — beziehungsweise
bei Einwilligungsunfahigkeit der
Bevollméchtigte oder der Betreuer
—ausreichend Uber die aktuelle me-
dizinische Situation, die verfligba-
ren Behandlungsoptionen und die
jeweils zugrunde liegenden Zielvor-
stellungen informiert wurde. Meh-
rere Studien belegen, dass die Ein-
schézungen von Patienten und
Stellvertretern oft nicht einmal er-
fragt werden, dass die Bedeutung
von Palliativmalnahmen nicht aus-
reichend erklart wird und dass Arzte
allein Entscheidungen Uber lebens-
erhaltende M al3nahmen treffen (11).
Nach der Leitvorstellung einer par-
tizipativen Entscheidungsfindung
sollte der Arzt jedoch gemeinsam
mit dem Patient beziehungsweise
dem Stellvertreter Uberlegen, wel-
che Behandlungsziele noch reali-
sierbar und erstrebenswert sind.

Dabei sollten vor alem auch —
manchmal unrealistische — Hoff-
nungen und Befirchtungen gegen-
Uiber einem Ernghrungsabbruch an-
gesprochen werden. So glauben
Angehtrige und Stellvertreter oft-
mals, eine PEG kdnne das Leben ei-
nes Patienten mit fortgeschrittener
Demenz verldngern oder gar eine
Ruckkehr zu normalen Essgewohn-
heiten ermdglichen (12, 13). Un-
klarheit besteht haufig auch bezig-
lich der Frage, ob Patienten im Per-
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Ist der Patient
einwilligungsféhig?

o/

Patient entscheidet
nach Aufkldrung

Nach erklartem

\Nein

Existiert eine
Patientenverfiigung?

s/

Patientenwillen entscheiden

Nach mutmaBlichem
Patientenwillen entscheiden

Ablauf einer stellvertretenden Entscheidung

e

Sind die Praferenzen
des Patienten bekannt?

Ja / \Im Zweifel

Nach Patientenwohl entscheiden
(allgemeine Wertvorstellungen)

sistent Vegetative State ohne PEG
verhungern und verdursten (3).

Mehrstufiges Vorgehen bei
Einwilligungsunfahigkeit
Der Umstand, dass viele Patienten
mit fraglicher PEG-Indikation nur
eingeschrankt oder gar nicht ein-
willigungsfahig sind, schméert die
letztlich handlungsentscheidende
Bedeutung der Patientenpréaferen-
zen keineswegs (Szenarien eins bis
drei). Im Gegenteil: Nach dem Prin-
Zip ,Respekt der Autonomie* hat
ein Arzt die Selbstbestimmung des
Patienten nicht nur , passiv* zu re-
spektieren, sondern muss sie auch
Laktiv* fordern. Bei einwilligungs-
unfahigen Patienten bedeutet das,
dass er sich aktiv darum bemihen
muss, diejeweiligen Préferenzen zu
ermitteln und alles dafir zu tun,
dass diese im aktuellen Entschei-
dungsprozess an herausragender
Stelle représentiert und umgesetzt
werden. Die Ermittlung der Préfe-
renzen erfordert ein dreistufiges
Vorgehen (14):

®» Zuné&chst sind die in einer Pa-
tientenverfligung vorab festgel egten
Wiinsche zu beriicksichtigen.

> Wenn keine Patientenverfi-
gung vorliegt oder die Verfligung
nicht auf den aktuellen Fall zutrifft,
sollte man versuchen, aus friher
gedullerten Wertvorstellungen und
L ebenseinstellungen den mutmal3i-
chen Willen des Patienten zu rekon-
struieren und dementsprechend zu
entscheiden.

# Falls die Préferenzen des Pati-
enten nicht oder nicht sicher zu er-
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mitteln sind, kann sich die Entschei-
dung nur an allgemeinen Wertvor-
stellungen orientieren. Dabei gilt es
zu prifen, ob das Wohlergehen des
Patienten eher durch die PEG-
Ernédhrung oder aber eher durch den
Verzicht auf eine Sondenerndhrung
gefordert wird (Patientenwohl). In
diesem Fall ist man auf die initiae
Nutzen-Risiko-Abwagung in der
interdisziplindren Fallkonferenz zu-
rickgeworfen (s. 0.).

Grafik 2 stellt bewusst die argu-
mentative Struktur und nicht den
prozeduralen Ablauf einer stellver-
tretenden Entscheidung dar, dadiese
fur die ethische Legitimitét einer
Entscheidung wichtiger ist als die
Frage, welche Person stellvertretend
flr den Peatient entscheidet (hierfur
sei auf das Schemavon Borasio und
Mitarbeitern [15] verwiesen).

Anwendung in der Praxis

Die Anwendung des Algorithmus
in der Praxis soll fur jedes der
vier  Nutzen-Schaden-Szenarien
exemplarisch verdeutlicht werden.
Dabei sei noch einmal explizit be-
tont, dass nicht das Krankheitshild
per se entscheidend dafur ist, ob ei-
ne PEG angeboten und empfohlen
werden sollte (wie zum Beispiel im
Entscheidungsal gorithmus von Ra
beneck und Mitarbeitern [16]), son-
dern alein das im Einzelfal zu er-
wartende Verhaltnisvon Nutzen und
Schaden.

Szenariol: Der Nutzen ist
groRer als der Schaden. Wenn die
Wirksamkeit einer PEG-Erndhrung
belegt ist, muss gepriift werden, ob

Mehrstufiges
Vorgehen bei
fehlender Einwilli-
gungsfahigkeit

die erreichbaren Behandlungsziele
flr den Patienten auch erstrebens-
wert sind. Diese Frage ist in der
Regel positiv zu beantworten, wenn
es sich um eine unkomplizierte
Schluckstérung handelt, bel der die
Lebensqualitét des Patienten (noch)
nicht durch andere gesundheitliche
Probleme stark beeintréchtigt ist.
Auch bei Tumoren im HNO-Be-
reich oder bei einer isolierten neuro-
logisch bedingten Schluckstorung
konnten die Patienten von einer
PEG-Erndhrung profitieren (17,
18). Wichtig ist dabel auch die Pro-
gnose: Bei reversiblen Schluck-
stérungen kann die PEG-Anlage zur
zeitlichen Uberbriickung der Nah-
rungs- und Flissigkeitszufuhr von
groBem Nutzen fir den Patienten
sein. Beispiel sweise konnte fiir aku-
te Schlaganfélle gezeigt werden,
dass Untererndhrung einen unab-
héngigen Risikofaktor fur eine er-
hohte Mortalitét, vermehrte Infek-
tionen und einen mangelhaften
funktionalen Status sechs Monate
nach dem Schlaganfall-Ereignisdar-
stellt, der durch Sondenerndhrung
(PEG und nasogastrale Sonde,
NGT) nachweislich deutlich ver-
bessert werden kann (19). Ange-
sichtsdieser klaren Wirksamkeitsef-
fekte einer Sondenerndhrung bei re-
lativ geringen Schadenrisiken sollte
man zumindest bei einem akuten
Schlaganfall mit einer begrenzten
Ausdehnung und eng umschriebe-
nen funktionalen Ausfédlen eine
Sondenernéhrung  (hier  jedoch
zunéchst eine NGT und nur im Aus-
nahmefall eine PEG [19]) anbieten
und empfehlen.

Szenario 2: Der Nutzen ent-
spricht dem Schaden. In anderen
Situationen ist der Nutzen einer
PEG-Erndhrung unklar. So steht
beispielsweise bei Patienten im
Persistent Vegetative State zwar
die Wirksamkeit auBer Frage, da
durch eine PEG in der Regel ein
ausreichender  Erndhrungszustand
und damit das Uberleben iiber viele
Jahre hinweg sichergestellt werden
kodnnen (so zum Beispiel bel Terri
Schiavo, [3]). Ob die MalRnahmeje-
doch dem Patienten auch einen Nut-
zen bietet, ist hdchst umstritten: Das
wére nur dann der Fal, wenn ein
Leben im PVS fir den jeweiligen
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Patienten erstrebenswert ist. Geht
man von der Annahme aus, dasssich
PV S-Patienten in einem Zustand ir-
reversibler Bewusstlosigkeit befin-
den, konnte man grundlegend fra-
gen, ob sie damit nicht die Bedin-
gung der Moglichkeit verloren ha-
ben, sich Uberhaupt in irgendeiner
Weise zu ihrem Leben zu verhalten.
Da es jedoch nicht mit allerletzter
Sicherheit ausgeschlossen werden
kann, dass PV S-Patienten noch zu
einer residualen Wahrnehmung und
Intentionalitét féhig sind (20) und
dass sich die Patienten nicht eventu-
ell in einem ,minimal conscious
state" (MCS) befinden (21, 22), aus
welchemin Einzelféllen eineleichte
Verbesserung des kognitiven Zu-
stands nach vielen Jahren berichtet
wurde (23), sollte sich die Bewer-
tung eines L ebens mit fehlenden be-
ziehungsweise geringen Bewusst-
seinsfahigkeiten an den individuel-
len Préferenzen des Betroffenen ori-
entieren. Der Arzt sollte auf diese
Umsténde hinweisen, eine PEG an-
bieten, aber zu ihrer Anwendung
weder an- noch abraten, sondern
diese alein von dem erklarten oder
mutmaf3lichen Willen des Patienten
abhéangig machen.

Szenario 3: Der Schaden Uber-
wiegt den Nutzen. Wenn der mog-
liche Schaden einer Sonden-
ernghrung den zu erwartenden Nut-
zen deutlich Uberwiegt, sollte man
von der Anlage einer PEG abraten.
Bei einer schweren Hirnblutungim
fortgeschrittenen Lebensalter zum
Beispiel konnte eine PEG-Er-
ndhrung moglicherweise noch eine
ausreichende Kalorienzufuhr si-
cherstellen und die Lebenszeit um
einige Monate verlangern. Wenn
aber die Lebensgualitdt aufgrund
der ausgedehnten Gehirnverletzung
stark eingeschrankt ist, wird der Pa-
tient von dem Weiterleben nur einen
geringen Nutzen haben. Dem stehen
erhebliche Belastungen gegeniiber
(Dekubiti, Schmerzen, Infektionen,
psychologischer Leidensdruck), so-
dass eine eher ungiinstige Nutzen-
Schaden-Abwégung resultiert und
von einer PEG abgeraten werden
sollte. Sofern aber klare Patienten-
préferenzen fir ein Weiterleben
auch bei stark beeintréchtigter Le-
bensgualitdt sprechen, sollte den-
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noch eine Sondenerndhrung durch-
gefuihrt werden. Die Firsorgever-
pflichtungen gebieten aber eine be-
sonders sorgféltige Prifung des
Willens, daman dem Patienten eine
Malnahme zumutet, bei der einem
geringen Nutzen erhebliche Scha-
denrisiken gegentiberstehen.
Szenario 4: Kein Nutzen. Eine
PEG bietet dem Patienten keinen
Nutzen, wenn sich das angestrebte
Behandlungsziel nicht erreichen
lasst. Da jede medizinische Mal3-
nahme den Patienten belastet, ge-
bietet es die arztliche Firsorge-
pflicht, bei medizinischer Nutz-
losigkeit keine PEG-Sondenernadh-
rung mehr anzubieten. Bei einer
fortgeschrittenen Demenz gibt es
bei spielsweise keine Evidenz dafr,
dass eine PEG 1. das Uberleben ver-
langert, 2. die Lebensqualitdt oder
den funktionalen Status verbessert
oder auch nur erhélt, 3. Aspirations-
pneumonien verhindert, 4. Mangel-
erndhrung vorbeugt oder lindert, 5.
Druckulcera vorbeugt oder lindert
(8). Wenn sich diese Behandlungs-

Man sollte sich damit auseinander-
setzen, ob der Patient eine addquate
pflegerische und palliativmedizini-
sche Versorgung erhait.

ziele nicht erreichen lassen, sollte
man auf eine PEG-Erndhrung ver-
zichten, auch wenn dies den Tod
des Patienten zur Folge hat. Da
Demenzpatienten, bei denen man
auf ANH verzichtet, nachweislich
nicht unter einer erhohten Be-
lastung leiden, sofern sie eine ad-
aquate Pflege und Palliativversor-
gung erhalten (24), sollte der Fo-
kus der Behandlungsentscheidung
nicht auf der Frage,, PEG oder nicht
PEG?" liegen. Vielmehr sollte man
sich damit auseinandersetzen, ob
der Patient eine adéaquate pflege-
rische und palliativmedizinische
Versorgung erhélt (8).

Schlussfolgerung

Das Entscheidungsmodell nimmt
Abstand von der kontroversen
Diskussion um einen allgemeinen
Behandlungsstandard der PEG-

THEMEN DER ZEIT

Erndhrung, der ein einheitliches
Vorgehen fur ale Patienten einer
bestimmten Erkrankung vorsieht.
Nach dem vorgeschlagenen Modell
ist nicht das Krankheitsbild per se
entscheldungsrelevant, sondern das
individuelle Nutzen-Schaden-Ver-
héltnis. Damit stehen bei jedem
Krankheitshild grundsétzlich ver-
schiedene Empfehlungsmadglichkei-
ten zur Verfiigung (empfehlen, of-
fenlassen, abraten, nicht anbieten),
diesich alein an der konkreten me-
dizinischen Situation des einzelnen
Patienten orientieren.

Ein weiterer Vorzug des Modells
besteht darin, dass das érztliche
Urteil sich in Abhangigkeit vom
individuellen Nutzen-Risiko-Profil
in unterschiedlichen Empfehlungs-
stérken auf3ern kann. Durch den en-
gen Kommunikations- und Interpre-
tationsprozess zwischen Gesund-
heitsteam und Angehdrigen kann
zudem die arztdominierte Entschei-
dungsstruktur bei Entscheidungen
zur PEG-Erndhrung (13) aufge-
lockert werden. Das Modell kénnte
auch die ethischen Schwierigkeiten
verringern, die sich aus der Rest-
unsicherheit bei der Nutzenein-
schdtzung von PEG-Erndhrung bei
Krankheiten mit unklaren Verlaufen
und vielen Komorbiditéten ergeben.
Selbst wenn in einem Einzelfall
nicht mit absoluter Sicherheit ge-
sagt werden kann, ob der jeweilige
Patient nicht doch mit einer PEG-
Erndhrung mehrere Monate langer
leben wirde als ohne eine PEG-
Ernéhrung oder doch noch Uber ei-
ne residuale Bewusstseinsfahigkeit
verflgt, kdnnte durch Ruckgriff auf
die Patientenpréferenzen eine klare,
gut begriindete Entscheidung ge-
troffen werden, wenn aus diesen
hervorgeht, dass der Patient selbst
angesichtsder Restunsicherheit eine
PEG ablehnen wirde.

[ Zitierweise dieses Beitrags:
Dtsch Arztebl 2007; 104(49): A 3390-3
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