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DOSSIER: STERBEN UND TOD

Vom Tabu zum Muss?
Das Thema «lLebensende»»
in der Psychiatrie

Darf man bei psychisch kranken PatientInnen vom Ende der Therapiemaglich-
keiten oder von «Endstadium» sprechen oder bedeutet diese Sicht einen Tabu-
bruch? Soll man diese Themen aktiv aufgreifen? Auf Basis von Erfahrungen
aus der Ethikkonsultation wird argumentiert, dass und wann diese Themen
mit PatientInnen auch in der Psychiatrie zu besprechen sind. Ansatzpunkte
einer Vorsorgeplanung am Lebensende lassen sich auch in der Versorgung von
Menschen mit Abhingigkeitserkrankungen erkennen und niitzen.

Stella Reiter-Theil

Prof. Dr., Dipl.-Psych., Leitung, Abteilung Klinische Ethik, Universitére
Psychiatrische Kliniken, Wilhelm Klein-Str. 27, CH-4012 Basel, Schweiz,
+41 (0)61 325 58 50, Stella.Reiter-Theil@upkbs.ch

Schlagwérter: Psychiatrie | Therapie | Ethik | Werte | Sterben | Tod |

A}

Einschrinkung aus Tradition?

Es ist erst wenige Jahrzehnte her, dass man in der soma-
tischen Medizin bei der Betreuung schwerstkranker Menschen
am Lebensende noch die Lehre vertrat, dass man den Betroffenen
nicht wahrheitsgemass Auskunft dariiber geben diirfe, wie es um
sie steht. Die drztlich-ethische Tradition verpflichtete Arzte und
Arztinnen, einer kranken Person niemals die Hoffnung zu nehmen
und ihr daher auch nicht mitzuteilen, wenn man das Ende der
Behandlungsmoglichkeiten erreichte und ihr Lebensende naher
riickte; dies ist noch heute spiirbar. So sprechen Behandelnde Pa-
tientInnen im Endstadium eines Tumorleidens erst nach einigem
Zbgern auf das nahende Lebensende an,* statt sie friihzeitig auf
eine palliative Orientierung mit dem Fokus Lebensqualitat statt
Lebensverldngerung vorzubereiten. Dabei ist die realistische Ein-
schatzung der Lage doch eine wichtige Voraussetzung dafiir, dass
Kranke ihre letzten Dinge regeln kénnen. Aus der Geriatrie werden
als Griinde fiir ein Vermeiden des Themas Sterben und Tod dussere
Hindernisse wie Mangel an Zeit und Raum, aber auch innere Hem-
mungen berichtet, die es den Behandelnden schwer machten,
ein Gespriach mit betagten PatientInnen iiber Sterben und Tod
zu initiieren.? Ein wichtiger Grund, Entscheidungen zur «palliati-
ven Therapiezielanderung» (von einem kurativen hin zum pallia-
tiven Ziel) und zur Beendigung lebenserhaltender Massnahmen
nicht (oder nicht rechtzeitig) zu treffen, wurde in der Intensiv-
medizin identifiziert: Die Sorge, man koénne etwas Verbotenes
tun, wenn man die Kranken zu frith «aufgebe», vermischt sich
mit irrtimlichen Annahmen iiber den rechtlichen und ethischen
Spielraum beim Behandlungsabbruch. So hegten befragte Medi-
zinerInnen beispielsweise die Sorge, die Beendigung einer begon-
nenen lebenserhaltenden Massnahme sei gleichbedeutend mit
der - verbotenen - Totung des Patienten.3 Es deutet demnach
einiges darauf hin, dass das Thema in der somatischen Medizin
lange tabuisiert wurde. Inzwischen haben sich aber Wissen und
Akzeptanz verbreitet, dass eine palliative Therapiezielanderung,

einschliesslich der Entscheidungen fiir Therapieverzicht oder -be-
endigung, unter bestimmten Bedingungen richtig und sogar ge-
boten sein kann.4

Zur Situation in der Psychiatrie und bei
Abhangigkeitserkrankungen

Die Thematik Lebensende und «Palliative Care» stellt sich im
Kontext der psychiatrischen Patientenversorgung etwas anders
alsinder somatischen Medizin dar; zudem bereitet sie spezifische
Schwierigkeiten. Bei korperlichen Erkrankungen, die zum Tode
fiihren, ist es leichter nachvollziehbar, wenn die Behandlungs-
moglichkeiten eine Grenze erreichen, da bei deren Uberschrei-
tung zusdtzliche Therapieversuche nur Belastungen, aber keine
Verbesserung der Lage mehr bedeuten. Hier setzt die palliative
Betreuung ein, die vor allem die Lebensqualitdt verbessern soll,
indem auf korperliche und psychosoziale sowie spirituelle Be-
diirfnisse der PatientInnen und Angehorigen eingegangen wird.
Menschen, die an psychischen Stérungen leiden, haben keine im
eigentlichen Sinne zum Tode fiihrende Krankheit, auch wenn ihr
Suizidrisiko unter Umstdnden erhoht ist. Auftretende Hoffnungs-
losigkeit bei Patientlnnen, Kooperationsprobleme in der Therapie
oder Riickfélle gehoren — gerade im Bereich der Abhingigkeitser-
krankungen — zum Spektrum der Herausforderungen, mit denen
man professionell-therapeutisch umzugehen hat. Ein «Aufgeben»
von Behandlungsoptionen, auch wenn diese bereits mehrfach
nicht gefruchtet haben und von der Patientin oder dem Patienten
abgelehnt werden, erscheint aus arztlicher Sicht zunéchst als un-
annehmbar. Diese weit verbreitete Auffassung wurde erkennbar,
als die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaf-
ten (SAMW) eine Empfehlung zu «Palliative Care» diskutierte,
die die Begleitung von Kranken am Lebensende starken sollte:
Auf psychiatrischer Seite kamen Zweifel auf, ob «Palliative Care»
in der Psychiatrie {iberhaupt angebracht ware. Die Fragen, ob
man bei psychisch kranken PatientInnen iiberhaupt vom Ende
der (psychiatrischen) Therapiemdoglichkeiten oder einem «End-
stadium» sprechen darf oder ob das ein Tabubruch wire, den man
vermeiden miisse, bleiben also zunéchst offen. Ebenfalls offen ist
damit die Antwort auf die Frage: Soll man das Tabu iiberwinden
und diese Themen aktiv aufgreifen?
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Mogliche Antworten

Ein Blick auf die ethischen und rechtlichen Grundlagen der
PatientInnenversorgung kann weiterhelfen. Heute wird unter Me-
dizinethik oft vor allem die «Autonomie» thematisiert. Diese ist
zwar keinesfalls die einzige Richtschnur, aber ein wichtiges Prin-
zip.5Vollstandig heisst es «Respekt vor der Autonomie» — hier: des
Patienten oder der Patientin. Demnach sollen Behandelnde den
Patienten oder die Patientin informativ aufkldren und auf dieser
Basis deren Einwilligung fiir Massnahmen (z.B. Diagnostik, The-
rapie, Rehabilitation usw.) einholen. Urteilsfahige PatientInnen
haben somit das gesetzlich verankerte Recht auf informierte Zu-
stimmung (oder Ablehnung) und darauf, die fiir die anstehende
Entscheidung erforderlichen Auskiinfte von den therapeutischen
Fachleuten zu erhalten. Aber auch Menschen mit eingeschrankter
Urteilsfahigkeit sollen in Entscheidungen einbezogen werden und
haben gewisse Moglichkeiten, Massnahmen zu verweigern. Somit
gilt die paternalistische, d.h. {iber den Kopf von Kranken hinweg
entscheidende Medizin als abgeldst. Behandelnde sind verpflich-
tet, ein «Nein» von urteilsfahigen PatientInnen zu respektieren.
Nur mit sehr guten Griinden wie Selbst- oder Fremdgefahrdung
darf ihr Wille {ibergangen werden. Dies gilt allgemein, und gerade
auch bei Entscheidungen am Lebensende.
Warum sollte diese Verpflichtung nicht auch bei psychiatrischen
Problemen gelten, etwa dann, wenn sich PatientInnen nach den
Erfahrungen mit ihrer Abhédngigkeitserkrankung und bestimmten
Therapieverfahren therapeutischen Empfehlungen zunehmend
verschliessen oder die Kooperation ganz einstellen? Ein «Weiter
so», mag ihnen sinnlos erscheinen; sie mogen den Konsum von
Drogen auf der Strasse einem institutionalisierten Dasein mit
strikten Regeln vorziehen, den «goldenen Schuss» herbeisehnen.
Obman ein solches «Nein» auch bei psychiatrischen PatientInnen
zu respektieren hat, hdngt davon ab, ob die betreffende Person zu

einer Willensbildung und zur Auswertung von relevanter Infor-
mation in der Lage ist — streng genommen: ob sie urteilsfahig ist
oder vor sich selbst geschiitzt werden miisste. Dies zu beurtei-
len, fallt oft schwer, obwohl es Instrumente zur Feststellung der
Urteils(un)féhigkeit gibt.® In diese Beurteilung greifen subjektive
Wertvorstellungen und Vorurteile auf Seiten der Behandelnden
ein,” wie ein Leben sinnvoll zu leben sei, welche Art zu sterben
annehmbar wére und wie viel Anpassung oder Disziplin von einem
Menschen erwartet werden kann. An dieser Stelle wird die Ver-
pflichtung fiir Behandelnde wirksam zu iiberpriifen sein, ob man
ehrlich bemiiht ist, die Autonomie des Patienten, der Patientin zu
respektieren, ob man versucht, das Wohl — und auch die Risiken —
aus der Sicht der Betroffenen zu verstehen, oder ob man vielleicht
doch (paternalistisch) in Versuchung ist, eigene Vorstellungen
umzusetzen.

Vollstandig umfassen die vier Prinzipien nach dem Ansatz der
renommierten, nordamerikanischen Bioethiker Tom Beauchamp
und James Childress® neben dem Respekt vor der Autonomie auch
die Pflicht, Hilfe zu leisten, Schaden zu vermeiden und Gerechtig-
keit walten zu lassen.? Letzteres Prinzip bezieht sich beispielswei-
se auf die Pflicht, benachteiligte Menschen nicht zu diskriminie-
ren. Dazu gehort u.a., dass man psychiatrischen PatientInnen,
die «unverniinftige» Wiinsche verfolgen, nicht automatisch die
Urteilsfahigkeit absprechen oder Fremd- bzw. Selbstgefahrdung
zuschreiben darf.

Illustration anhand von Fallbeispielen aus der
Ethikkonsultation®
Frau Willnicht

Eine Patientin mit lange bestehendem Alkohol- und Drogen-
missbrauch befindet sich zum Entzug auf einer therapeutischen
Station. Ihre Kooperation ldsst zu wiinschen iibrig; sie hélt getrof-




fene Vereinbarungen nicht ein und provoziert ihre Entlassung. Im
Team wird kontrovers diskutiert, wie viel man hinnehmen solle,
ob/wann man Grenzen setzen diirfe, bei deren Uberschreitung sie
tatséchlich entlassen wiirde. Oder soll man ihre Regelverstdsse
- Patientin konsumiert z.B. entgegen den Regeln, verhalt sich ag-
gressiv — tolerieren, damit sie nicht auf der Strasse landet? Darf
man sie mit den Risiken ihres Verhaltens konfrontieren und Druck
aufsetzen, um ihre Einsicht zu steigern?

Grundsiétzlich folgt aus der Pflicht zum Respekt vor der Autono-
mie, dass man auch PatientInnen, welche voriibergehend oder
auf Dauer nicht vollstandig fahig sind, ihre Autonomie zu leben,
also Probleme haben, rationale Erwdgungen oder verniinftige
Entscheidungen zu treffen und sich danach zu verhalten, immer
wieder auf diesem Weg unterstiitzt und auch durch Talsohlen
begleitet; damit folgt man zugleich den Prinzipien der Hilfelei-
stung und der Schadensvermeidung. Das Erleben von Erfolglo-
sigkeit einerseits oder die Evidenz, dass die Patientin wirklich
etwas anderes will, kénnen die Motivation eines Teams, diesen
Weg zu gehen, jedoch erschopfen. In der Ethik ist es wichtig, die
Frage zu stellen, ob ein als richtig erkanntes Ziel auch erreich-
bar ist: «Sollen impliziert Konnen», d.h. es kann moralisch nicht
gefordert werden, ein unerreichbares Ziel zu erreichen. Diese
Erkenntnis kann Entlastung bringen — allerdings mit folgender
Einschrdankung: Nur dann, wenn zumutbare Anstrengungen auch
unternommen worden sind, kann man geltend machen, das Ziel
sei «nicht erreichbar». Diese Regel rechtfertigt also kein zu frithes
Resignieren.

Das Team muss daher die Unterscheidung treffen, ob es sich
bereits geniigend fiir die Patientin eingesetzt hat und ob diese
den empfohlenen Weg einfach nicht gehen will oder ob es noch
nicht ausgeschopfte Optionen gibt, ihr zu helfen. Einen erfolg-
reichen Entzug gegen den Willen der Patientin wird man kaum
als erreichbares Ziel ansehen kdnnen. Ohne eine Bereitschaft der
Patientin zur Mitarbeit miisste man sich eher mit dem Vorrang
von Schadensbegrenzung — der Linderung von Leiden — befassen
und darauf verzichten, sie vom Wert der Abstinenz oder der The-
rapie iiberhaupt zu iiberzeugen. Dies wdre eine Art «Palliative
Care». An dieser Stelle wird deutlich, dass die Begrifflichkeit der
palliativen Orientierung in jedem therapeutischen Bereich eigen-
standig interpretiert werden muss und nicht einfach aus anderen
Gebieten, etwa der Tumormedizin, iibernommen werden kann.

Herr Hand

Wenn ein polytoxikomaner Patient, der in der Ambulanz re-
gelmdssig seine Substanzen bezieht, sich gegen arztlichen Rat
weigert, die Abszesse an seinen Extremitdten medizinisch ver-
sorgen zu lassen aus Angst, man kénne — wie bereits geschehen
— gegen seinen Willen eine Gliedmasse amputieren, stehen die
Behandelnden vor einem Problem: Die Pflicht, Schaden (z.B. durch
eine Blutvergiftung) zu verhiiten, lasst sich nicht ohne Weiteres
vereinbaren mit dem Respekt vor seiner Entscheidung, seinem
«Nein». Eine Moglichkeit, bei diesem Patienten Vertrauen aufzu-
bauen, dass «nichts gegen seinen Willen gemacht» werde, liegt
in der Abfassung einer Patientenverfiigung (PV). Hier kann der
Patient festlegen, welchen Massnahmen er zustimmt und welche
er ablehnt, falls er sich einmal aktuell nicht dussern oder nicht
entscheidungsfidhig sein konnte. Fiir die Geltung der PV ist die
Urteilsfahigkeit des Patienten erforderlich.
Eine erhebliche Schwierigkeit bestand jedoch darin, im Team
Akzeptanz dafiir zu entwickeln, dass der Patient mittels PV iiber
sein Leben oder Sterben entscheiden darf: Gesteht man ihm zu,
selbst zu wahlen, ob es ihm lieber wére, an einer Sepsis zu verster-
ben oder eine Gliedmasse durch Amputation zu verlieren?
Aufgrund der festgestellten Urteilsfahigkeit des Patienten,
insbesondere der Beurteilung, dass er den Sachverhalt und die
moglichen Folgen seiner Entscheidung durchaus verstand, konnte

Konsens erzielt werden. Gegeniiber dem Patienten war das Thema-
tisieren seines Risikos, ohne medizinische Versorgung zu verster-
ben und die Anerkennung, dass er selbst entscheiden und mittels
PV vorbestimmen diirfe, ob er lebenserhaltenden Massnahmen
zustimme, entscheidend dafiir, seine Kooperation zu gewinnen.
Der Oberarzt der Ambulanz konnte wesentlich dazu beitragen, die
Rechte des Patienten zu stdrken, indem er bescheinigte, dass der
Patient bei Abfassen der PV urteilsfahig war. So konnte der betrof-
fene Patient seine lang bestehende Verweigerung medizinischer
Behandlung iiberwinden und durch rechtzeitige Behandlung die
befiirchtete Amputation vermeiden.

Frau Hunger

In der inneren Medizin wird eine psychotische Patientin in
sehr schlechtem Allgemeinzustand behandelt. Sie ist auf Grund
fehlender Krankheitseinsicht nicht bereit, Medikamente einzu-
nehmen und will aus Angst, vergiftet zu werden, nichts essen. Die
Arzte der beteiligten Disziplinen sehen akut die Notwendigkeit,
sie durch Anlegen einer perkutanen Gastrostomie (PEG) «kiinst-
lich zu erndhren». Es besteht Hoffnung, dass sie mittels so zuge-
fithrter Antipsychotika ihre Urteilsfahigkeit wieder erlangt und
dann entscheiden kann, ob und welche Behandlungen sie zulas-
sen will. Vor diesem Hintergrund wird unter Einbeziehung des Bei-
stands die Behandlung als richtig und notwendig angesehen und
durchgefiihrt. In einer solchen Situation kann eine lebenserhal-
tende Massnahme auch ohne die Zustimmung — oder sogar gegen
die aktuell gedusserten Wiinsche - einer Patientin gerechtfertigt
sein, deren Autonomie stellvertretend vom Beistand wahrgenom-
men wird. Die iibergeordnete Zielsetzung ist dabei jedoch nicht,
das Sterben der Patientin um jeden Preis zu verhindern, sondern,
ihr die Moglichkeit zu erschliessen, wieder selbst zu entscheiden.
Wie im zweiten Beispiel gehort auch hier die Bereitschaft der
Behandelnden dazu, eine allfallige spatere Entscheidung der Pati-
entin — bei Urteilsfahigkeit — auch dann zu respektieren, wenn sie
lebenserhaltende Massnahmen ablehnen sollte.
Analog gilt diese Botschaft auch fiir Patientinnen mit Abhangig-
keitserkrankungen, welche akute medizinische Hilfe bendtigen,
aber voriibergehend nicht einwilligungsfahig sind. Sofern keine
eindeutigen Willensdusserungen, etwa in einer PV oder durch
eine autorisierte Stellvertretung (z.B. Partnerin) vorliegen, ist ein
Therapieverzicht, welcher den Tod des Patienten oder der Pati-
entin zur Folge hatte, schwer zu rechtfertigen, es sei denn, die
Prognose ist infaust und Behandlungsversuche wiirden nur den
Sterbeprozess hinauszogern.

Weitere Beispiele

Zu den grossten Herausforderungen fiir die Bezugspersonen
gehoren Situationen, in denen sich Patientinnen selbst in Lebens-
gefahr bringen, sei es durch Substanzmissbrauch, durch Fasten
oder explizite Suizidhandlungen. Auch hier gilt, dass die ethi-
schen Prinzipien des Respekts vor der Autonomie, die Verpflich-
tung zur Hilfeleistung und zur Schadensvermeidung zu beachten
sind und gegeneinander abgewogen werden miissen. Nach den
SAMW-Empfehlungen soll auch psychiatrischen PatientInnen ein
palliativer Ansatz zur Verfiigung stehen, der «nicht in erster Linie
das Bekdampfen der Krankheit zum Ziel hat, sondern den best-
moglichen Umgang mit der Symptomatik oder Behinderung».**
Im Vordergrund steht dabei die Zielsetzung, die Lebensqualitadt
entscheidend zu verbessern und das Leiden zu lindern.

Fazit — Vorschlige

Auch in der Psychiatrie kann es richtig sein, Themen wie Ster-
ben und Tod - das Ende der kurativen Behandlungsmdoglichkeiten
- mit PatientInnen zu besprechen. Damit dies gut gelingen kann,
ist es zundchst erforderlich, den Diskurs iiber Fragen zu Sterben
und Tod in der Psychiatrie interdisziplindr zu fiihren. Dazu gehort
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die Diskussion, inwieweit man PatientInnen wirklich das Recht
einrdumt, die Grenzen von zumutbarer Behandlung und damit
verbundenen Belastungen selbst oder wenigstens mitzubestim-
men. Ebenfalls gehort dazu die Beschaftigung mit der schwierigen
Frage, wie man im Einzelfall erkennen soll, ob man eventuell zu
frith oder zu spat nachzugeben bereit ist. Zur Beantwortung von
Fragen dieser Art kann es wohl kaum allgemeine, starre Regen
geben. Sie miissen in der jeweiligen Situation unter Einbezie-
hung verschiedener Perspektiven beraten und gelost werden. Wie
dies gelingen und geférdert werden kann, lasst sich anhand von
Beispielen aus der klinischen Ethikkonsultation stellvertretend
zeigen. Eine starkere Verbreitung von Angeboten zur ethischen
Unterstiitzung in der Psychiatrie (einschliesslich der Versorgung
von Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen) wére hilfreich.
Zusétzlich sollten sich die Berufsgruppen in der Psychiatrie darauf
vorbereiten, Ansatzpunkte einer Vorsorgeplanung («Advanced
Care») fiir die PatientInnen proaktiv wahrzunehmen und aufzu-
greifen. Angesichts der wachsenden Herausforderungen, die mit
der Zunahme an &lteren und krankeren PatientInnen verbunden
sein werden, diirfte es sinnvoll sein, entsprechende Kenntnisse in
die Weiterbildung zu integrieren.e
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