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Eine neuropsychiatrische Analyse

Einleitung

Der westliche Mensch am Beginn des dritten Jahrtausends verlangt, dass ihm alle
Maoglichkeiten der modernen Medizin zur Verfiigung stehen, er von etwaigen
Leiden rasch befreit wird und ihm eine Lebensverlingerung méglich ist. Der
moderne Mensch pocht auf sein Recht, auch im Alter und bei Auftreten schwe-
rer unheilbarer Erkrankungen, unerwarteter korperlicher Schiden sowie bei
geistigem Verfall in vollem Umfang drztlich versorgt zu werden.

Nach dem hippokratischen Eid hat jeder Arzt die Verpflichtung, zu heilen und
das Auftreten von Erkrankungen seiner Patienten zu reduzieren. Bei Patienten,
die an einer unheilbaren Krankheit leiden oder sich im Alter in einem fortge-
schrittenen kérperlichen und geistigen Abbau befinden, soll der Arzt die Behand-
lung nicht fortsetzen. Eine Lebensverlingerung iiber Stunden oder Tage durch
kiinstliche Mafinahmen ist nach Hippokrates ethisch-moralisch nicht gerecht-
fertigt, eine Verlingerung des Leidens von Sterbenden hat der Arzt zu ver-
hindern. Diese kurativen Richtlinien als auch die Pflicht des Arztes, Leid zu
vermindern, sind im hippokratischen Eid verankert. Die noch heute geltende
Grundform jeder irztlichen Titigkeit hat Hippokrates vor mehr als 2000 Jahren
testgelegt.

In der Helsinki Deklaration des Weltirztebundes, verdffentlicht 1964, und in
den mehrfachen Amendments wird dem modernen Arzt die Verpflichtung auf-
erlegt, fiir den Erkrankten alle zur Verfiigung stehenden Mittel einzusetzen und
dabei nichts aufler Acht zu lassen, um seinem Patienten eine moderne Behand-
lung zu ermoglichen. In der Helsinki Deklaration sind die Bestimmungen fiir
Untersuchungen am Menschen zur Priifung der Wirksamkeit von neu ent-
wickelten Medikamenten, die Brauchbarkeit neuer diagnostischer Gerite und
neuer Behandlungsinstrumente und deren Verwendbarkeit geregelt. In der Hel-
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sinki Deklaration wird dazu klar festgelegt, dass Untersuchungen am Menschen
zur Verbesserung von Diagnostik und Therapie notwendig sind. Klinische Ver-
suche am Menschen (clinical trials) haben nach den Vorschriften der Good
Clinical Practice (GCP) zu erfolgen. In weltweiter Harmonisierung sind alle
Details fiir einen klinischen Versuch in den ICH-GCP (International Conference
on Harmonisation for Good Clinical Practice) verpflichtend durchzufiihren. Eine
zentrale Rolle in der ICH-GCP spielt die unabhingige Ethik-Kommission (IEC-
Independent Ethics Committee). Das fiir eine klinische Priifung in allen Details
ausgearbeitete Protokoll ist zur Anerkennung und Freigabe der zustindigen
unabhingigen Ethik-Kommission vorzulegen, das eingereichte Protokoll ist
von dieser zu iiberpriifen, als unbedenklich einzustufen oder abzulehnen. Der
wissenschaftliche Inhalt und die Zielsetzung, mogliche Nebenerscheinungen
durch das verwendete Medikament, der Ablauf des geplanten Untersuchungs-
programms, die statistische Auswertung der Resultate, eine detaillierte Patien-
teninformation, die Form der Versicherung der in die Untersuchung einbezoge-
nen Patienten sowie das vorgesehene Monitoring und die Absicherung der Daten
haben festgelegt zu sein.

Die moderne Medizin hat im 20. Jahrhundert durch die neuen Erkenntnisse in
Physik und Chemie eine wesentliche Verbesserung in ihrer Diagnostik, Thera-
pie und der Prophylaxe von Erkrankungen des Menschen erreicht. Die techni-
schen Disziplinen haben damit eine Lebensqualitit begriindende Dominanz
erreicht (Wehrmann, 2002). Schon im 19. Jahrhundert war es gelungen, verhee-
rende Epidemien durch Aufdeckung ihrer Ursachen einzudimmen; einzelne
Infektionskrankheiten, als Geiflel der Menschheit angesehen, konnten ausgerot-
tet werden. Mit Hilfe der bildgebenden Verfahren, vor allem der Magnetresonanz-
tomographie (MRT) war es in den letzten Jahrzehnten gelungen, auch kleine
strukturelle Verinderungen im menschlichen Gehirn zu erkennen und deren
Weiterentwicklung zu verfolgen. Funktionelle Abldufe in verschiedenen Hirn-
regionen werden durch das funktionelle Magnetresonanzimaging-Verfahren
(MRI) und das PET System (Positron Emission Tomography) schrittweise aufge-
deckt und die Untersuchungsresultate fiir Therapieprogramme verwendet. Das
geniale Prinzip der Magnetresonanztomographie, das auf der Beeinflussung des
Protonen Spinning im Wasserstoffatom mit Hilfe eines hohen Magnetfeldes von
1,5 bis 3 Tesla (15.000 bis 30.000 Gaus) besteht, ist als grifiter diagnostischer
Fortschritt anzusehen. In der Therapie von verschiedenen Erkrankungen war es
durch die Aufdeckung von biochemischen Prozessen, die durch moderne Unter-
suchungsmethoden bis auf eine molekulare Ebene zu verfolgen sind, méglich,
eine Reihe von neurologischen Erkrankungen und auch psychiatrischen Storun-
gen aufzukliren und einer erfolgreichen Behandlung zuzufithren. Nach dem
Nachweis von Fehlfunktionen in den Transmittersystemen des Gehirns wurden
ganze Generationen neuer Medikamente zur Entwicklung gebracht und damit
Behandlungsmiglichkeiten auch von psychischen Erkrankungen in zuneh-
mender Form eingeleitet. Noch vor wenigen Jahrzehnten aufgestellte Theorien
missen durch die Kenntnis der Transmitterfunktionen neu gefasst werden, so
auch die Erklirungen von Aggressionspotentialen als funktionelle Stérungen im
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Triebsystem des Gehirns. Im tiefenpsychologischen Denken miissen einige
Abstriche erfolgen.

Die Fortschritte in Diagnose und Therapie haben in allen medizinischen
Bereichen neue Dimensionen der drztlichen Titigkeit und der érztlichen Ver-
antwortung ausgelost. Die bisher bestehende Angst, zu friih zu sterben, wird, wie
dies Poltner (2002) trefflich formuliert, durch die als Folge von neuen Moglich-
keiten der modernen Intensivmedizin entstandene Sorge abgelost, zu spit ster-
ben zu miissen. Die medizinische Uberversorgung und die damit verbundene
moégliche Krankheitsverlingerung erfihrt andererseits durch die verschiedent-
lich diskutierten »Gesundheitsdkonomischen Maffinahmen«, wie die Einschrin-
kung, alte Menschen durch teure Operationen und aufwendige Medikamente
nicht zu behandeln oder Krebspatienten mit zweifelhaftem Behandlungsresultat
von einer medizinischen Versorgung auszuschlieffen, in der Angst vor einer
Unterversorgung einen umgekehrten Trend.

Bei jedem Menschen besteht die tiefsitzende Angst vor dem Sterben und
davor, dadurch die korperliche Integritit zu verlieren, nicht mehr als mensch-
liches Wesen zu existieren, im Tod zu verléschen. Religiose und philosophische
Lebensprogramme versuchen, diese Urangst zu mildern oder zumindest auszu-
gleichen.

Beim kranken, aber auch beim gesunden Menschen wird allerdings die Angst
vor dem unabwendbaren Tod durch die Furcht iibertroffen, einem Leid ausge-
setzt zu sein, korperliches oder seelisches Leid ertragen zu miissen. Trotz der
Erkenntnis, dass das Erleben von Schmerzen letztlich den Beweis eines noch
fortbestehenden Lebens darstellt, ist die Furcht, Schmerzen ertragen zu miissen,
von dem permanenten Versuch begleitet, Moglichkeiten zu finden, Schmerzen
auszuschalten oder diese vermeiden zu kénnen.

Der medizinische Tod tritt durch akutes Herzversagen ein (priméirer Herztod)
und betrifft damit alle Organe (Gesamttod). Ohne sofortig einsetzende drztliche
Mafinahmen werden die Gehirnfunktionen zuerst ausgeléscht. Durch den irre-
versiblen Ausfall der Hirnfunktionen als Folge einer schweren Hirnschidigung
tritt der Zustand ein, in dem das Gehirn abgestorben ist und einem autolytischen
Abbau unterworfen wird, die Kérperfunktionen durch intensive Mafinahmen
aber noch erhalten werden kénnen (Hirntod). Schiden, die das Gehirn primir
treffen und die tibrigen Organe, vor allem das Herz, nicht schidigen, fithren zum
primiren Hirntod. Erst nach Einstellen der Unterstiitzungsmafinahmen fiir die
Korperfunktionen durch kiinstliche Beatmung und Stabilisierung des Kreislaufs
setzt Minuten danach die Herztitigkeit aus; es tritt der Gesamttod eines Men-
schen ein. Der Hirntod entspricht medizinisch dem Tod eines Menschen, nicht
aber juristisch. Die Bestimmung des Hirntodes ist gesetzmiflig geregelt, wobei
in den einzelnen europiischen Staaten, aber auch in Nordamerika, weitgehend
gleichartige neurologische Voraussetzungen die Basis darstellen. Legistisch wird
der Hirntod (brain death) in Grofibritannien und einigen englisch orientierten
Lindern dem Hirnstammtod (brain stem death) gleichgesetzt.

Pathologisch-anatomisch sind beim Hirntod das Grof3hirn, der Hirnstamm
und das Kleinhirn irreversibel geschidigt, teilweise anatomisch in ihren Struk-
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turen nicht mehr nachzuweisen. Das Riickenmark kann weitgehend unbeschi-
digt sein und nach einer Ubergangszeit von einigen Stunden motorische Funk-
tionen entwickeln, die sich als autonome Riickenmarksreflexe in Bewegungen
von Beinen und Armen oder auch in reflektorischen Genitalaktionen zeigen. Ins-
gesamt wurden 17 autonome motorische Bewegungsabliufe des Riickenmarks
beobachtet (Binder et al., 1979).

Das Hirntodsyndrom kann bei entsprechender intensiver medizinischer Ver-
sorgung, kiinstlicher Beatmung und Ernihrung iiber Wochen bis Jahre bestehen
bleiben. In den U.S.A. wird ein hirntotes Kind, nach einer Hirnentziindung im
4. Lebensjahr, seit tiber 17 Jahren am Leben erhalten (Shewmon, 1998), ein Leben,
das nicht als menschliches Leben aufgefasst werden kann. Die grausame Vision
der menschlichen Organbank gewinnt dadurch eine reale Vorstellung.

Ein pl6tzlicher Tod oder ein sanftes Sterben ist die Wunschvorstellung vieler
Menschen. Dem uniiberwindbaren Tod als endgiiltiger Zustand wird von den
verschiedenen Religionen in ihrer Glaubenslehre die Endgiiltigkeit des Todes
durch das Fortbestehen nach dem Gestorbensein als Tréstung fiir die Tatsache
des korperlich Ausgeldschtseins genommen oder zumindest gemildert. Lediglich
im Buddhismus wird der Tod als die Erlésung vom Leben und somit vom irdi-
schen Leiden aufgefasst. Der einzelne Auserwihlte kann durch Einhalten stren-
ger Lebensregeln den »Weg zur Wiedergeburt« gewinnen und der Gnade teilhaf-
tig werden, in das ewige Nichts eines unendlichen Universums, in das Nirwana,
einzugehen. Er hat den Weg vom Leben zum Tod gliicklich iberwunden.

Euthanasie

Eu Thanatos, aus dem Griechischen, bedeutet der »gute Tod«, das friedfertige,
das sanfte Sterben, das Sterben ohne Qual. Als Eu Thanatos wurde in der Antike
auch der Tod auf dem Schlachtfeld verstanden. Seit dem Beginn des 20. Jahrhun-
derts wird als Euthanasie der gezielt herbeigefiihrte Tod eines Menschen bezeich-
net. Mit der Euthanasie wird die Phase des Sterbens, der Weg vom Leben zum
Gestorbensein mit den dabei fiir den Einzelnen bestehenden Qualen, Leiden und
Schmerzen sanft iiberwunden.

Euthanasie ist im Dritten Reich als politisches Instrument installiert worden.
Wehrlose menschliche Wesen wurden nicht ermordet oder liquidiert, sondern
einem guten, einem giitigen Tod »iibergeben«. Das Euthanasiesystem des Nazi-
regimes hat den medizinisch herbeigefiihrten Tod dazu verwendet, Menschen
gezielt vom Leben in den Tod zu bringen. Korperlich und geistig Behinderte mit
einem angeborenen oder erworbenen Hirnschaden, erbkranke und psychisch
gestorte Menschen wurden als »unwertes menschliches Leben« eingestuft und
durch Zwangseuthanasie ermordet. Aber auch als »rassisch minderwertig« klas-
sifizierte Menschen wurden einer Zwangseuthanasie ausgeliefert und ermordet,
letztlich als verdeckte Todesstrafe fiir ihr »unwertes menschliches Lebene.
Der Weg zum »guten Tod«, die Euthanasie, ist nach einer »maschinellen Instru-
mentalisierung« im Naziregime zum Hohn einer entarteten Ideologie geworden.
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Der Begriff Euthanasie wurde in Deutschland, Osterreich und anderen europii-
schen Lindern nach dem Ende des Naziregimes iiber Jahre nicht diskutiert.

In der heutigen Vorstellung wird die Euthanasie als Hilfe dargestellt, den Tod-
kranken am Weg vom Leben in den Tod zu begleiten, ihm sein Sterben zu erleich-
tern. Der Begriff Euthanasie wird daher hiufig mit dem Ausdruck Sterbehilfe,
Sterbebegleitung, Sterbebeistand, Hilfe zum Sterben ersetzt, mit der Bedeutung
eines sanften Sterbens ohne Qualen nach Eintreten einer ausweglosen, zum Tode
fiithrenden Erkrankung.

Nach der medizinisch-legistischen Bedeutung wird unter Euthanasie die
gezielte Herbeifithrung des Todes eines Menschen verstanden, um dem Betroffe-
nen Schmerzen oder eine schwerwiegende Beeintrichtigung des noch bestehen-
den Lebens zu ersparen (Péltner, 2002); Euthanasie als Sterbehilfe bedeutet nach
der heutigen Auffassung eine Handlung, die darauf ausgerichtet ist, ein Leben,
das kurz vor dem Ende steht, zu beenden. Die legistische Grundlage der Eutha-
nasie ist in den meisten europdischen Lindern und auch in Nordamerika weit-
gehend einheitlich geregelt. Ausnahmen wurden in Holland, auch in Belgien,
gesetzlich festgelegt.

In der Euthanasie werden die aktive und eine passive Form gesetzlich und
medizinisch unterschieden.

Bei der aktiven Euthanasie, der aktiven Sterbehilfe, wird das Leben eines
Menschen durch eine aktive Handlung eines anderen Menschen unter Verwen-
dung von medizinischen Mitteln beendet. Vom Arzt werden todlich wirkende
Medikamente verabreicht. Als aktive Sterbehilfe gilt nach dem 6sterreichischen
Recht nicht nur Tétung auf Verlangen, sondern auch Beihilfe zum Selbstmord.
Der deutsche Gesetzgeber unterscheidet zwischen strafbarer Totung auf Verlangen
und straffreier Beihilfe zum Selbstmord. Der aktiven Euthanasie liegt gegeniiber
der Zwangseuthanasie des »Dritten Reiches« der freie Wunsch des Patienten zu
Grunde, seinem Leben mit der Hilfe eines Arztes ein Ende zu setzen.

Von der aktiven Euthanasie auf Grund des freien Willens eines Patienten ist
die Totung gegen den Willen des Betroffenen oder ohne dessen moglich gewesene
Willensiuflerung eingeholt zu haben, die unfreiwillige Euthanasie, zu trennen.
Als aktive Sterbehilfe gilt nach dem ésterreichischen Recht, wie oben erwihnt,
auch die Beihilfe zum Selbstmord, das heifit Totung auf Verlangen.

Bei der Diskussion iiber die aktive freiwillige Euthanasie wird der Grundsatz
herangezogen, dass jeder Mensch das Recht hat, iiber sich selbst zu verfiigen. Die-
ses Recht dirfe nicht durch traditionelle und weltanschauliche Uberzeugung
strafrechtlich eingeengt werden. Die Frage des Selbstbestimmungsrechtes stof3t
auf ethische und juridische Grenzen. Nach Stellamor (2002) ist der Einzelne iiber
sein Leben nicht verfiigungsberechtigt und zwar im Interesse der Gesamtheit der
Gesellschaft, ein Gedanke, der der konfuzianischen Lebenslehre nahe kommt,
letztlich dem Kant’schen Moralbegriff entspricht, sich von der Moral der globa-
lisierten Industriegesellschaft stark entfernt.

Dem von einer schweren, hoffnungslosen Erkrankung Betroffenen kann in
diesem Zustand nicht die »Freitodmiidigkeit« als Ausnahmezustand mit dem
Wegfall einer vollen Uberlegungsfihigkeit zuerkannt werden (Bydlinski, 2002).
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Eine Einschrinkung der Kritikfihigkeit ist durch die Beeinflussung der héchsten
Hirnfunktionen im Gefolge einer schweren kérperlichen Erkrankung mit
toxisch-hypoxischen Begleitbelastungen nicht auszuschlieflen. Um aus diesem
Dilemma einen zumindest begrenzten Ausweg zu schaffen, ist in Deutschland
und in Osterreich die Erstellung einer juristisch wirksamen Patientenverfiigung
moglich, die es dem gesunden Menschen erlaubt, im Falle einer schweren unheil-
baren Erkrankung, im Laufe derer er seinen Willen nicht mehr frei dufiern kann,
festzulegen, dass zumindest auf alle lebenserhaltenden und lebensverlingernden
Mafinahmen verzichtet wird. Dies reicht nicht an eine aktive Sterbehilfe heran,
was allerdings strittig ist, abhingig davon, welche Definition zur Abgrenzung
von aktiver und passiver Euthanasie verwendet wird. Dem Arzt wird die Ent-
scheidung erleichtert, den Wunsch eines Patienten bei Eintritt eines derartigen
Zustandes zu beriicksichtigen. Nicht zuletzt aus konomischen Griinden wer-
den solche Patientenverfiigungen von deutschen Arzten und Krankenhiusern
meistens befolgt.

Den christlichen Kirchen wird in der Diskussion zum Recht, iiber sich selbst
zu verfiigen, der Vorwurf gemacht, durch ihre Stellung im Staat »weltanschauli-
che Minderheiten« zu unterdriicken. Moralisch steht dem gegeniiber, dass der
Schutz der individuellen Freiheitsrechte des Menschen letztlich eine Tétung auf
Verlangen verbietet (Poltner, 2002). In der praktischen Auswirkung ergibt sich
die Erfahrungstatsache, dass der Ruf nach einem »Gnadentod« in der Regel nicht
von den Sterbenden, sondern von der Umgebung, nicht selten von jungen Men-
schen, erhoben wird. Dabei ergibt sich, dass ein vorher geiduflerter Wunsch, in
einer unheilbaren Gesundheitssituation den »Gnadentod« zu erhalten, von dem
Betroffenen in der aktuellen Situation nur mehr sehr selten geduflert wird. Der
Wunsch nach »Gnadentod« als Wunsch eines Betroffenen kann auch durch sub-
tilen Druck auf den Kranken entstehen, nicht linger dem Krankenhaus, den
Angehorigen und der Gesellschaft zur Last zu fallen, wobei von Erwartungs-
Euthanasie gesprochen werden kann (Stellamor, 2002).

Aktive Sterbehilfe, aktive Euthanasie, ist in Osterreich und in den meisten
zivilisierten Staaten gesetzlich geregelt. Legistisch wird die absichtliche Lebens-
verkiirzung bzw. die aktive Beschleunigung des Todeseintritts als kriminel-
ler Akt eingestuft. Geschieht dies ohne Begehren des Patienten, so kommt in
Osterreich § 75 des StGB, also Mord, in Frage, mit einem Strafsatz von 10 bis
20 Jahren oder auch mit lebenslanger Freiheitsstrafe. Geschieht eine aktive
Euthanasie auf Wunsch des Patienten, Tétung auf Verlangen, so tritt in Oster-
reich der Tatbestand von § 77 des StGB in Kraft mit einem Strafsatz von 6 Mo-
naten bis zu 5 Jahren. Tétung auf Verlangen wird auch in Deutschland als kri-
mineller Akt bestraft. Die dritte Form einer aktiven Euthanasie, die Mitwirkung
am Selbstmord, wird in Osterreich nach § 78 des StGB mit einem Ausmaf dhn-
lich wie die Tétung auf Verlangen bestraft. Die Mitwirkung am Selbstmord ist
in Deutschland straffrei. Die aktive Sterbehilfe ist nicht nur strafbar, sie wird in
den meisten drztlichen Standesregeln ausdriicklich abgelehnt. Dies wird in
Europa in Holland, in Belgien und in der Schweiz nicht eingehalten. Um »Sterbe-
tourismus« nach Holland zu verhindern, ist es in den Niederlanden nur moglich,
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aktive Sterbehilfe zu erlangen, wenn zwischen Arzt und Patienten ein meist
jahrelanges Vertrauensverhiltnis besteht. In Belgien zeigen sich derartige Aus-
wiichse, dass Antragsformulare auf Sterbehilfe im Internet heruntergeladen
werden kénnen.

Die passive Euthanasie, die passive Sterbehilfe, unterscheidet sich von der
aktiven Euthanasie dadurch, dass keine drztliche Handlung abliuft, die den Tod
eines Menschen herbeifithrt. Die passive Euthanasie ist indirekt im hippokrati-
schen Eid als »irztliche Verpflichtung« mit dem Hinweis festgelegt, dass bei
einem Patienten, der sich am Ende einer unheilbaren Krankheit oder im Alter
nach fortgeschrittenem korperlichen und geistigen Abbau befindet, eine Lebens-
verlangerung tiber Stunden und Tage durch kiinstliche Mafinahmen ethisch und
moralisch nicht gerechtfertigt ist (Roth, 2002). Nach dem hippokratischen Eid ist
eine sinnlose Verlingerung der Leidenszeit vom Arzt zu verhindern. Der hippo-
kratische Eid ist in einem griechisch-hellenistischen Naturalismus eingebettet,
in dem Krankheit aus der Natur des Menschen kommt (Roth, 2002).

Passive Euthanasie als passive Sterbehilfe bedeutet Behandlungsverzicht des
Arztes, bei Sterbenden oder bald Sterbenden seine drztliche Titigkeit fortzuset-
zen, Das Wort passiv sagt dabei aus, dass sich der Arzt sowohl dem Sterbeprozess
als auch der Grundkrankheit gegeniiber passiv verhilt. Dieses passive Verhalten
darf aber keineswegs den Kranken und dessen Leid betreffen. Der Arzt und seine
Helfer sind voll verpflichtet, einem Kranken durch sorgfiltige Grundpflege und
palliative, d. h. schmerzlindernde Therapie sowie durch menschliche Zuwen-
dung beizustehen (Gerstenbrand, 2002). Die Grundpflege eines Patienten ist ein
Gebot der Menschlichkeit und unabhingig vom irztlichen Beruf. Als Kranken-
pflege dient sie dazu, das Wohlbefinden des Patienten zu férdern ohne direkten
Zugang zur kausalen Behandlung einer bestehenden Krankheit. Zur Kranken-
pflege gehoren die Mafinahmen der Korperhygiene, die Lagerung des Patienten,
Zufuhr von Fliissigkeit und Erndhrung sowie alle Mafinahmen, die fiir das kor-
perliche und seelische Befinden des bewusstlosen, aber auch des nicht bewusst-
seinsgestorten Patienten notwendig sind (Gerstenbrand, 2002). Die durch eine
Patientenverfiigung geschaffenen Moglichkeiten gehen iiber eine passive Eutha-
nasie hinaus, weil damit auch jegliche Nahrungs- und Fliissigkeitszufuhr ein-
gestellt werden kann.

Prinzipiell besteht die Grundlage jedweder irztlichen Titigkeit fiir den ent-
scheidungsfihigen Patienten in dessen Einverstindnis, die ihm vom Arzt vorge-
schlagenen und in allen Details erklirten Behandlungsmafinahmen, aber auch
das dazu notwendige Diagnoseprogramm anzunehmen. Jeder entscheidungs-
fihige Patient kann allerdings drztliche Mafinahmen ablehnen. Der Patient, der
die vorgeschlagenen Untersuchungs- und Behandlungsmafinahmen ablehnt,
muss von seinem Arzt eindringlich auf die eintretende Gefahr fiir sein Leben und
fir eine mogliche Wiederherstellung seiner Gesundheit in allen Details auf-
geklirt werden. Eine schriftliche Bestitigung der stattgehabten Aufklirung,
moglichst unter Zeugen durchgefiihrt, ist einzufordern.

Ein entscheidungsfihiger Patient kann aber auch eine bereits laufende
Behandlung in ihrer weiteren Anwendung ablehnen und deren Unterbrechung
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verlangen. Ein solcher Patient entzieht mit seiner Ablehnung dem Arzt das
Behandlungsrecht. Auch dafiir sind Aufklirung und Bestitigung notwendig.
Andererseits darf von einem Arzt keine Handlung erfolgen, die dem éirztlichen
Heilauftrag widerspricht, wie zum Beispiel sinnlose und unnétige Operationen
durchzufiihren, ungeeignete Medikamente zu verordnen etc.

Beim entscheidungsunfihigen Patient (patient unable to consent), wie bei
Patienten im Koma oder im apallischen Syndrom, in der Endphase einer inter-
nistischen Erkrankung sowie nach einem fortgeschrittenen Hirnabbauprozess,
liegt die Entscheidung iiber das weitere medizinische Vorgehen allein beim
behandelnden Arzt. Dies betrifft die Durchfithrung eines Therapieprogramms
ebenso wie die Berechtigung auf einen Behandlungsverzicht bzw. den Verzicht,
eine Maximaltherapie durchzufithren. Der behandelnde Arzt ist in dieser Situa-
tion allerdings verpflichtet, alles was zur Linderung von Beschwerden eines
Patienten beitrigt, durchzufiithren.

Fiir die Entscheidung auf einen Behandlungsverzicht bei einer bedrohlichen
Akuterkankung sowie den Verzicht, eine Maximaltherapie durchzufiihren oder
zu unterlassen, sind zwei Richtlinien mafigeblich.

Das eine Kriterium besteht in der Beurteilung des »mutmafllichen Willens
eines Patienten«, mit der Uberlegung, wie dieser in der gegebenen Situation
selbst entschieden hitte. Dabei darf der Arzt den Deckmantel der eigenen Ver-
nunfthoheit nicht missbrauchen (Péltner, 2002). Weitere Hilfsmdglichkeiten fiir
die Entscheidung des Arztes sind Gespriche mit den Angehorigen oder mit
einem dem Patienten beigestellten Sachwalter. Der Arzt muss dabei das Interesse
des Patienten gegen Eigeninteressen von Angehdorigen (Erbrecht!) wahren. Kon-
krete Hinweise fiir eine mogliche Entscheidung des Patienten in Bezug auf seine
Therapie sind das Vorliegen eines Patiententestamentes bzw. einer Patienten-
verfiigung. Die Verfiigung muss in die gegebene Situation eingepasst werden und
ein neueres Datum aufweisen. Keinerlei Rolle spielt bei drztlichen Entschei-
dungen das Interesse Dritter.

Als zweites Kriterium fiir einen Behandlungsverzicht oder den Verzicht, eine
Maximaltherapie durchzufiihren, sind Diagnose und Prognose der aktuellen
Erkrankung und Klarstellung der eingetretenen Schiden, die ein Weiterleben auf
keinen Fall ermdéglichen, heranzuziehen. In dieser Abwigung kann rasch fiir
einen Behandlungsverzicht bzw. den Verzicht auf die Durchfithrung einer Maxi-
maltherapie entschieden werden. Bei einer autkommenden Hoffnung auf Besse-
rung des Zustandes oder sogar bei der Moglichkeit einer Heilung sind im Akut-
fall oder bei einem akuten Zwischenfall die Vitalfunktionen mit allen Mitteln
sofort zu stabilisieren und die weitere Prognose abzuwarten.

Bei einem nicht entscheidungsfihigen Patienten, der sich in einem stabilen
Zustand befindet ~ es handelt sich dabei meist um eine primire oder sekundire
Erkrankung des Gehirns, wie dies beim apallischen Syndrom, dem vegetative
state der angloamerikanischen Literatur, der Fall ist oder bei einer Alzheimer-
schen Erkrankung, einem Jakob-Creutzfeld’schen Syndrom der Fall sein kann —,
ergibt sich der Umstand, dass nach Eintreten von Komplikationen, wie einer
Pneumonie, einer Magen-Darm-Blutung etc., im Hinblick auf das Ausbleiben
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einer Verinderung des eingetretenen Zustandes bei prognostischer Absicherung
auf eine Maximaltherapie verzichtet werden soll.

Im Kapitel »End of life decision« (Entscheidung iiber das Ende des Lebens)
durch Abbruch der Behandlung bei unheilbaren Erkrankungen oder nach einem
massiven Defektzustand nach schweren Hirnschiden, wie dies beim apallischen
Syndrom verschiedener Atiologie (Hirnverletzung, Hirnentziindung, hypoxi-
scher Hirnschaden) der Fall sein kann, ist die Entscheidung, dem Patienten jede
irztliche und die pflegerische Mafinahme zu entziehen, an eine richterliche
Beurteilung gebunden. In Fillen dieser Art wurde bereits mehrfach in England
und in den U.S.A. die richterliche Genehmigung zum Abbruch der lebenserhal-
tendenden Mafinahmen gegeben. Ein Behandlungsabbruch als medizinische
Mafinahme bezogen auf den Aufwand an Kosten und Personal (Piskernigg, 2002)
darf bei dieser Patientengruppe nicht dem Arzt zugemutet werden.

Die richterliche Entscheidung zur Méglichkeit eines Abbruchs der drztlichen
und pflegerischen Betreuung eines dieser Patienten wurde in den U.S.A., aber
auch in anderen Lindern, durch eine Unterbrechung der Nahrungs- und Fliissig-
keitszufuhr (withdrawal of nutrition and fluid) durchgefiihrt. Dieses Vorgehen
ist eine ethisch nicht akzeptable Maflinahme. Sie entspricht der Entscheidung,
den Kranken verhungern und verdursten zu lassen. Eine derartige Form einer
aktiven Euthanasie, wenn auch ohne medizinische Mittel durchgefiihrt, ist als
Mafnahme, einem hoffnungslos kranken Menschen die vitale Versorgung zu
versagen, ethisch entschieden abzulehnen, erinnert letztlich an die Zwangs-
euthanasie des Naziregimes in ihrer verdeckten Form der Mafinahmen an KZ-
Hiftlingen. Erfolgt diese Mafinahme trotz aller Gegenargumente, so wire zu-
mindest darauf zu achten, dass der Kranke sie nicht als Verhungern, Verdursten
oder Austrocknen empfindet, etwa durch Beigabe von Opiaten oder Ahnlichem
bis hin zur »terminalen Sedierunge.

Zusammenfassung

Durch die enorme Entwicklung der modernen Medizin sind fiir den heutigen
Menschen unglaubliche Méglichkeiten entstanden, auch schwerste Erkrankun-
gen zu beherrschen und das Leben zu verlingern. Ein Effekt davon ist die Steige-
rung des Durchschnittsalters der Menschen der westlichen Welt, ein weiterer
Effekt, durch gezielte Prophylaxe Krankheiten zu verhindern. Bésartige Krank-
heiten konnen durch die moderne Chirurgie und eine verfeinerte Chemothera-
pie abgefangen und auch beseitigt werden. Biochemisch entwickelte Substanzen
erlauben Aktivierung und Dimpfung verschiedener Kérperfunktionen, so auch
von Funktionen des Gehirns. Stimulationsmethoden kénnen fehlgeleitete Hirn-
und Riickenmarksfunktionen stabilisieren und neu abstimmen. Implantate von
korpereigenen und fremden Geweben bringen Ersatz fiir ausgefallene Organe.
Die Arbeit an der Verwendung von Stammzellenimplantaten scheint neue Wege
zu erdffnen. Hinweise ergeben sich, dass durch einen molekular-genetischen
Eingriff in das Genom Erbkrankheiten verhindert werden kénnen. Durch ge-
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zielte Leistungsanforderung mit Unterstiitzung durch biochemische Substanzen
kann das Gehirn auch eines iilteren Menschen veranlasst werden, neue Funktio-
nen zu entwickeln und neue Fihigkeiten zu erlernen.

Jedes drztliche Handeln untersteht ethischen Grundregeln. Diese sind bereits
weitgehend im hippokratischen Eid festgelegt und werden in der Helsinki Dekla-
ration erginzt. Aus den bioethischen Grundprinzipien ergibt sich die Verpflich-
tung zur Erforschung der Funktionen des menschlichen Korpers, vor allem des
Gehirns. Intensive Untersuchungen zur Gewinnung neuer Medikamente, neuer
Behandlungsmethoden und neuer diagnostischer Verfahren sind eine grund-
legende ethische Verpflichtung fiir die moderne Medizin. Die Untersuchung am
Menschen untersteht der strengen Regelung, festgelegt in der ICH-GCP, der
International Conference on Harmonisation for Good Clinical Practice. In seiner
Verpflichtung gegeniiber seinen Patienten ist der Arzt unumstofilich an den
Grundsatz gebunden, alles zur Heilung Notwendige durchzufithren, um dem
Patienten Leid und Schmerzen zu lindern, wenn moglich zu beseitigen. Durch
die drztliche Handlung darf einem Patienten kein Nachteil entstehen. Letzteres
Grundprinzip ist fiir jede Forschung am Menschen bindend. Die Kant'sche
Maxime des kategorischen Imperativs wird neuerdings als Grundlage fiir drzt-
liches Handeln wiederentdeckt.

Die Bewiltigung des Todes eines Menschen war bis jetzt in den erfahrenen und
wohlmeinenden Hinden verschiedener Religionen oder auch einzelner ideologi-
scher Gemeinschaften gelegen. Die zunehmende Materialisierungstendenz der
»geistigen Welt« hat zu einer Hinwendung zum Grundprinzip der Freiheit des
Einzelnen gegeniiber der Dominanz eines Gemeinschaftswesen und dessen
Wohlergehen gefithrt. Die Wiederentdeckung der Kant’schen Moraldogmen und
deren Einfithrung als kategorischer Imperativ in die moderne Welt hat bis jetzt
nur Diskussionen ausgelost und ist dem einzelnen Menschen tiberantwortet.

Die Euthanasie wurde in den letzten Jahrzehnten zu einer weltanschaulichen
Entscheidungsfrage. Thr negativer Hohepunkt in der Zwangseuthanasie des
»Naziregimes« hat vor allem in Zentraleuropa die medizinische Klarstellung der
Euthanasie verzdgert. Die Diskussion iiber die Anwendung von medizinischen
Methoden, einem Menschen Leid und Not zu ersparen, ist in der westlichen Welt
zur Scheindiskussion fiir eine Regelung geworden. Die Zuwendung zum Denken
iiber die Macht der Medikamente hat die religiése Maxime der Notwendigkeit
einer geistigen Uberwindung des Leidens verdringt, nicht zum Nachteil der
michtigen Pharmaindustrie. Die breite Information iiber medikamentdse An-
wendungsméglichkeiten und instrumentelle Mafinahmen auf den Intensiv-
stationen zur Rettung des Lebens und der Beseitigung schwerer korperlicher
Schiden wird allerdings manchen gesunden Mensch verdngstigen, im Falle einer
schweren Erkrankung hilflos medikamentésen Programmen und den einge-
schalteten Apparaten ausgesetzt zu sein. In der Betreuung menschlichen Lebens
stellt die in Amerika entwickelte Vorstellung, dass dem jungen und aktiven
Leben mehr Platz zu schaffen ist, einen weiteren Belastungsfaktor dar. Der
Gedanke vom »lebensunwerten Leben« wird durch diese Einstellung niher
geriickt.
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Mit Staunen erfiillt es, dass die verschiedenen christlichen Kirchen den mora-
lisch-ethischen Problemen der Lebenserhaltung und der Lebensbeendigung
durch drztlichen Eingriff sowie auch den medizinisch-6konomischen Mafinah-
men untitig gegeniiberstehen. Alle anderen Religionen haben eine Diskussion
dariiber noch nicht aufgenommen oder gar nicht aufnehmen kénnen.

Dem Wunsch nach Wohlergehen des Einzelnen und dessen vermeintlichem
Recht auf eigene Entscheidung tiber Tod und Leben tritt die Kritik aus der
Lebensordnung des Islams mit der Verpflichtung fiir ein gemeinsames Wohler-
gehen im Namen Gottes entgegen. Die Regeln der konfuzianischen Lebensform
mit der Bevorzugung des Wohlergehens der Gemeinschaft gegeniiber dem Wohl-
befinden des Einzelnen sind vom westlich-materialistischen Gedankengut weit
entfernt. Den christlichen Kirchen ist es nicht gelungen, eine Briicke zwischen
dem tiber Jahrhunderte gewachsenen Moralbegriff von Kant und Schiller und der
materialistisch-westlichen Ideologie herzustellen. Bis jetzt konnte kein orien-
tierender Kontakt zwischen den christlichen Kirchen und moderner Medizin
aufgebaut werden. Die derzeit giiltigen ethischen Grundlagen fiir die moderne
Medizin beruhen auf den Maximen der Philosophie des Altertums, erginzt durch
die Morallehre von Augustinus und Thomas von Aquin. Die am Menschen
gewonnenen Forschungsresultate und deren Verwendung werden weiter vom
materialistischen Denken des letzten Jahrhunderts beeinflusst.

Der Tod als wichtigste medizinische Fragestellung und der Weg vom Leben
zum Tod, das Sterben, stehen in der Zeit des beginnenden Dritten Jahrtausends
ohne mafigebliche Reflexion auf religiose Grundsitze da, mangelhaft begleitet
von ethisch-moralischen Regeln, die naturgemifd derzeit keine einheitlichen,
weltweiten Richtlinien besitzen und sich als alleiniges wissenschaftliches Ereig-
nis zur Diskussion stellen. Die Euthanasie als Beihilfe zum Sterben, dem end-
giiltigen Ausléschen des einzelnen Menschen, wird von den Uberlebenden, den
ebenfalls vom Tod Bedrohten, aus Angst vor dem »Tot-Sein« mit der Méglich-
keit eines bevorzugten Sterbens betrachtet. Der Arzt als Handhaber der Eutha-
nasie ist dabei der Schreckensvision ausgeliefert, einen Mord begangen zu haben
oder zumindest an einem Mord beteiligt gewesen sowie seinen irztlichen Ver-
pflichtungen nicht gerecht geworden zu sein. Ein Arzt, der an einer derzeit
unausgereiften Euthanasieregelung mitwirkt und sich dafiir entscheidet, ist nach
den heute geltenden ethisch-moralischen Gesetzen der opportunistischen Belas-
tung ausgesetzt, sich iiber das bestehende irztliche Grundgesetz hinweggesetzt
zu haben, das Leben eines anderen Menschen zu bewahren und dieses nicht
anzutasten.
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