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Das eigentliche Dilemma der moder-
nen Medizin beginnt mit den Mög-

lichkeiten, über längere Zeit einen menschlichen 
Organismus ohne „Person-sein“ am Leben zu er-
halten. Fortgeschrittenes, medizinisch-technisches 
Know-how scheint hier die Verpflichtung des Arz-
tes, Leben zu erhalten, ad absurdum zu führen 
und ihm den Ruf einzuhandeln, eine Medizin oh-
ne Menschlichkeit zu betreiben. Die gegenwär-
tige Medizin verfügt über zahlreiche supportive 
Maßnahmen, die ihr ermöglichen, lebensnotwen-
dige Organfunktionen zu unterstützen oder, wie 
z. B. durch die Dialyse, zu ersetzen.  Die Symptom-
kontrolle und Verlangsamung der Progredienz hat 
dazu geführt, dass das Leben mit Erkrankungen, 
die in früheren Jahren in überschaubarer Zeit zum 
Tode führten, über einen langen Zeitraum mög-
lich wird. Unumstritten ist die Sinnhaftigkeit des 
Einsatzes dieser supportiven Maßnahmen bei vo-
raussichtlich reversiblen Organfunktionsstörun-
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Künstliche 
Ernährung: 
ja oder nein?
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Die hippokratische Tradition verpflichtet den Arzt zum Dienst für 
das Leben und das Wohl des Patienten. Doch was genau ist das 
„Wohl“ des Patienten? Die Entwicklung der modernen hochtech-
nisierten Medizin hat schon seit geraumer Zeit dazu geführt, dass 
es häufig nicht mehr um die Frage „Leben – ja oder nein?“, sondern 
um die Frage „Leben – wie?“ geht. Insbesondere am Lebensende, 
wenn supportive Maßnahmen vonnöten sind, um das Leben zu 
erhalten, wiegt diese Frage besonders schwer. Wie beantworte 
ich als Arzt mit Respekt vor der Autonomie des Patienten diese 
schwerwiegende Frage, wenn ich seinen Willen gar nicht kenne?
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gen. Hier hat der medizinische Fortschritt, haben 
die technischen Möglichkeiten auf Intensivstati-
onen Großartiges geleistet. 
Anders sieht es allerdings aus, wenn es um Funk-
tionsstörungen im absehbaren oder bereits ein-
getretenen Terminalstadium einer unheilbaren 
Krankheit geht. Bedeutet hier doch oftmals der 
Einsatz unterstützender Maßnahmen, nicht nur 
Leben, sondern auch Leiden zu verlängern. In der 
öffentlichen Wahrnehmung erscheint dies dann 
oft als „herzlose Tyrannis einer Hightech-Medizin“ 
auf Intensivstationen. 

Hier gilt es zu entscheiden – im Idealfall gemein-
sam mit dem Patienten, ggf. aber auch tutorisch 
– zwischen der Verpflichtung gegenüber dem Le-
ben und dem Sterben(lassen)-dürfen. Ganz we-
sentlich für diese Entscheidung sind die ausge-
sprochenen und/oder schriftlich formulierten 
ggf. aber auch nur rekonstruierten, mutmaßli-
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chen Präferenzen, Wünsche und Vorstellungen 
des betroffenen Patienten. 

Fallbeispiel 1
Vor einigen Jahren habe ich eine Patientin mit in-
kurablem Magenausgangskarzinom hausärztlich 
betreut. Frau S. befand sich in der Palliativ-care-
Phase, war in einem gewissen Umfang mobil und 
konnte mit Hilfe ihrer in der Nähe wohnenden 
Tochter noch zu Hause versorgt werden. Für die-
ses Krankheitsstadium mit zunehmendem Ver-
schluss des Magenausganges gab es eine klare 
Indikation dafür, den Nährstoffbedarf auf künst-
lichem Weg zu decken mit dem Therapieziel, die 
Schwächung des Allgemein- und Kräftezustan-
des durch die Tumorkrankheit zu verlangsamen. 
Dies postuliert die aktuelle Leitlinie der Deutschen 
Gesellschaft für Ernährungsmedizin auch für den 
ambulanten Bereich (Kasten 1).

Im gemeinsamen Therapieziel-Findungsgespräch 
mit Patientin, Angehörigen und der mitbetreuen-
den Gastroenterologin entschieden sich alle Be-
teiligten für eine parenterale Ernährung. Via zen-
tralvenösem Katheter wurde die Patientin über 
mehrere Monate zu Hause mittels Infusionen 
ernährt und konnte auch dank der Betreuung 
durch ein Ernährungsteam und der Versorgung 
durch ihre Angehörigen mit einer für sie zufrie-
denstellenden  Qualität am Leben teilhaben. Der 
Progress des Tumorleidens führte dennoch erwar-
tungsgemäß zu weiterer Konsumption und Sarko-
penie und schließlich zur Terminalphase des Tu-
morleidens mit vollständiger Bettlägerigkeit. Bei 
vollem Bewusstsein und bei uneingeschränkter 
Einsichtsfähigkeit wurde auf Wunsch der Patien-
tin nun, wie sie es auch in ihrer Patientenverfü-
gung für diesen Fall festgelegt hatte, die parente-
rale Ernährung eingestellt, und sie starb etwa vier 
Wochen später zu Hause im Kreise ihrer Familie. 

Mitunter muss bei den Angehörigen von Tumor-
patienten im fortgeschrittenen Krankheitssta-
dium Überzeugungsarbeit geleistet und erklärt 
werden, dass es hierbei in den meisten Fällen 
kein Hungergefühl mehr gibt, dass ein Verhun-
gern mit dem dazugehörigen subjektiven Leidens-
druck nicht vorliegt und bei korrekter Mundpfle-
ge auch kein Durstgefühl empfunden wird. Schon 
vor über 10 Jahren hat die Bundesärztekammer 
in ihren „Grundsätzen für ärztliche Hilfe bei Ster-
benden“ dazu Stellung genommen (Kasten 2). 
Sinngemäß äußert sich auch die aktuelle „Leitli-
nie Palliativmedizin“ der DGP (Deutsche Gesell-
schaft für Palliativmedizin) aus dem Jahr 2015 [3].

Lebenszeit versus Lebensqualität
Das obige Beispiel aus der hausärztlichen Palli-

ativmedizin zeigt, dass 
Lebensverlängerung 
durch künstliche Er-
nährung nicht im Wi-
derspruch stehen muss 
zur Lebensqualität. Es 
zeigt aber außerdem 
auch, dass beratendes 
ärztliches Handeln ein 
Begleiten des Patienten 
durch Entscheidungs-
prozesse bedeutet, bei 
denen häufig die Einzel-
entscheidungen immer 
wieder zu reevaluieren, 

ggf. zu revidieren und an die sich ändernden Re-
alitäten und/oder auch an die sich wandelnden 

Kasten 1

Eine künstliche Ernährung im ambulanten Bereich soll 
durchgeführt werden, wenn entweder Mangelernäh-
rung nachgewiesen ist bzw. droht oder die orale Nah-
rungsaufnahme relevant eingeschränkt ist und wenn 
es dadurch innerhalb der zu erwartenden Lebenszeit 
des Betroffenen zu einer relevanten Verschlechterung 
des Ernährungszustands, der Prognose oder der Le-
bensqualität kommt und wenn solche Verschlechte-
rungen nicht durch andere Maßnahmen (z. B. Behand-
lung der Grunderkrankung) behoben werden können. 
Die Indikation muss von einem Arzt gestellt werden. 
 
S3-Leitlinie der DGEM: „Künstliche Ernährung im ambulanten Bereich“, 2013 [1]

→
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Präferenzen, Wünsche und Vorstellungen des Pa-
tienten anzupassen sind.

Der Arzt ist, wie eingangs schon postuliert, pri-
mär dem Leben verpflichtet. Sogar Artikel 2. II des 
Grundgesetzes schützt das Grundrecht auf  Le-
ben als einen höchsten Wert innerhalb der verfas-
sungsrechtlichen Ordnung in unserem Land. Glei-
chermaßen werden hier allerdings auch das Recht 
auf körperliche Unversehrtheit und die Freiheit 
von Leid und der Schutz vor Schmerzen eingefor-
dert. Angesichts seiner 
technischen Möglichkei-
ten muss der Arzt sich 
daher auch immer wie-
der mit der Frage ausei-
nandersetzen, mit wel-
cher Qualität das dank 
seiner Intervention ver-
längerte Leben des Be-
troffenen noch gelebt 
werden kann. Es ist al-
so mit dem Patienten 
und/oder seinen Ange-
hörigen bzw. Betreuern zu diskutieren, inwieweit 
die hinzugewonnene Lebenszeit eine für den Be-
troffenen akzeptable Qualität hat. Und hier gibt 
es zweifellos große individuelle Unterschiede, was 
für den einzelnen Betroffenen an Funktionsein-
buße, an Einschränkung des Lebensvollzugs noch 
tolerabel ist und was nicht. Der Patient mit sei-
nen eigenen Wünschen und Vorstellungen, seiner 
Anpassungsfähigkeit auch im Lebensentwurf ist 
hier als das Maß aller Dinge zu sehen. 

Fallbeispiel 2
Hierzu nun noch ein weiteres Beispiel aus mei-
ner hausärztlichen Praxis. Herr Heribert B., Jahr-
gang 1929, wurde über 20 Jahre lang bis zu sei-
nem Tode im September 2013 von mir betreut. 
Anfangs standen bei ihm eine arterielle Hyper-
tonie und eine degenerative Skeletterkrankung 
im Vordergrund. Es entwickelte sich ein genera-
lisierter Gefäßprozess mit Manifestation einer 
KHK und Herzinsuffizienz. Bei zunehmenden ko-
gnitiven Defiziten wurde 2011 schließlich die Di-
agnose einer gemischten Demenz gestellt. Trotz 
Gabe von Antidementiva zeigte das Krankheits-
bild eine rasche Progredienz mit Realitätsverken-
nung, halluzinatorischen Episoden und schließlich 
auch Selbst- und Fremdgefährdung im Rahmen 
deliranter Erregungszustände, die im Mai 2013 
die notfallmäßige stationäre Aufnahme in der 
Gerontopsychiatrie erforderlich machten. Wäh-
rend des zweimonatigen stationären Aufenthaltes 

verweigerte der völlig unkooperative und nahezu 
kommunikationsunfähige Patient immer wieder 
für mehrere Tage die Nahrungs- und Flüssigkeits-
aufnahme. Wiederholt wurde parenteral Flüssig-
keit appliziert und auch für etwa zwei Wochen 
eine nasogastrale Sonde zur Nahrungszufuhr ein-
gesetzt. Schließlich gelang es, den Patienten so 
weit zu stabilisieren, dass ein Minimum an ora-
ler Nahrungszufuhr möglich war. Eigendynamik 
des dementativen Prozesses und/oder Medika-
mentennebenwirkung hatten jedoch erhebliche 
motorische Defizite zur Folge, sodass der Patient 
bei Entlassung in ein Pflegeheim komplett immo-
bil war. Eine Kommunikation war auch weiterhin 
selbst für die nächsten Angehörigen nicht mehr 
möglich. Einer der beiden Söhne war zum Betreu-
er bestellt worden, zum zweiten Sohn bestand 
wegen eines Zerwürfnisses kaum noch Kontakt. 
Dem Thema Patientenverfügung hatte der Pati-
ent sich auch zu Zeiten noch erhaltener kogniti-
ver Funktionen nicht öffnen können. 

Im Pflegeheim stellte sich sehr bald erneut die 
Frage nach künstlicher Flüssigkeits- und Nah-
rungszufuhr, denn Herr B. presste schließlich bei 

jedem Versuch, ihn zu füttern, 
regelmäßig die Lippen zusam-
men und wehrte sich dagegen 
mit den Händen. 

Für Angehörige, Pflegepersonal 
und behandelnden Arzt war nun 
die Frage zu klären, muss hier 
künstliche Flüssigkeits- und 
Nahrungszufuhr zur weiteren 

Unterstützung der vitalen Funktionen erfolgen 
oder ist dies angesichts der  „Vita minima“ bei 
kompletter Pflegebedürftigkeit und vollständi-
ger Unfähigkeit zur Kommunikation aus ethi-
schen Gründen zu unterlassen – zumal es keine 
Studien gibt, die einen Nutzen bei Demenzpati-
enten belegen (Kasten 3). 

Gemeinsam entscheiden im 
 Konsensgespräch
Da keine Patientenverfügung existierte, galt es 
nun, den mutmaßlichen Patientenwillen zu eru-
ieren und einen gemeinsamen Konsens herzu-
stellen. Am schwersten tat sich die Ehefrau mit 
der Entscheidungsfindung. Im Rahmen dieses 
Gespräches, zu dem sich die Ehefrau, beide Söh-
ne, die Stationsschwester, Pflegedienstleitung 
und der behandelnde Hausarzt zusammensetz-
ten, galt es also abzuwägen zwischen der künst-
lichen Ernährung als Teil einer Basisversorgung 

Kasten 2

„Basisbetreuung heißt menschenwürdige Unterbrin-
gung, Zuwendung, Körperpflege, Lindern von Schmer-
zen, Atemnot und Übelkeit sowie Stillen von Hunger und 
Durst. Dazu gehören nicht immer Nahrungs- und Flüssig-
keitszufuhr, da sie für Sterbende eine schwere Belastung 
darstellen können. Jedoch müssen Hunger und Durst als 
subjektive Empfindungen gestillt werden.“

„Grundsätze für ärztliche Hilfe bei Sterbenden“ der Bundesärztekammer, Mai 
2004 [2]

▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪
Es gilt zu entscheiden 

 zwischen der Verpflichtung 
 gegenüber dem Leben und 

dem Sterben(lassen)-dürfen.
▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ 

▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪
Der Patient mit sei-
nen Wünschen und 
Vorstellungen, seiner 
Anpassungsfähigkeit 
im Lebensentwurf, 
ist als das Maß aller 
Dinge zu sehen.
▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ →
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und  Unterlassung dieser Maßnahme bei für den 
Patienten nicht mehr akzeptabler Lebensqualität. 
Angesichts des Postulates der Patientenautono-
mie versuchten nun die Beteiligten, den mut-
maßlichen Willen des Herrn B. zu rekonstruieren 
basierend auf seinen früheren Äußerungen und 
Werthaltungen. In der hausärztlichen Akte fan-
den sich Bemerkungen aus der Zeit, wo der Pa-
tient erste Anzeichen seiner kognitiven Störung 
wahrgenommen hatte, wo er geäußert hatte: 
„Herr Doktor, wenn das so weitergeht, dann will 
ich nicht mehr“, oder zu einem späteren Zeit-
punkt: „Wann hört denn das endlich auf, ich will 
nicht mehr.“ Die Ehefrau und der eine Sohn, der 
permanent im engeren Kontakt zu seinen Eltern 
gestanden hatte, konnten sich an ähnliche Äu-
ßerungen erinnern. Auch die Tatsache, dass sich 
der Patient gegen die Nahrungszufuhr wehrte, 
während er sonstige pflegerische Maßnahmen 
zuließ, interpretierte das Pflegepersonal als Zei-
chen der Ablehnung von Nahrungsaufnahme 
und als Hinweis auf ein „Nicht-mehr-leben-Wol-
len“ unter diesen Bedingungen (auch als „natür-
licher Wille“ bezeichnet). Zwischen allen Beteilig-
ten konnte letztendlich der Konsens hergestellt 
werden, dass es wohl im Sinne des Patienten war, 
fortan auf eine künstliche Flüssigkeits- und Nah-
rungszufuhr zu verzichten. Auch alle oralen Me-
dikamente wurden abgesetzt, und es erfolgte ei-
ne kontinuierliche parenterale Schmerztherapie 
sowie bedarfsweise eine parenterale Sedierung. 

Intensive Mundpflege und auch weitere vorsich-
tige Versuche, auf natürlichem Wege Flüssigkeit 
und breiige Kost zuzuführen, wurden vereinbart. 
Sukzessive entwickelten sich bei Herrn B die An-
zeichen einer Exsikkose und ein stuporöser Be-
wusstseinszustand. Er verstarb schließlich etwa 
drei Wochen nach dem geschilderten Konsensge-
spräch an einem mutmaßlichen akuten throm-
boembolischen Ereignis.

Auch im Nachhinein zeigte sich, dass alle Betei-
ligten mit dieser Vorgehensweise gut leben und 
diese vor sich rechtfertigen konnten. 

Entscheidungskriterium ist immer 
der Patientenwille
Zwei Patientenschicksale aus hausärztlicher Tätig-
keit, die sich zwar in mehreren Gesichtspunkten 
voneinander unterschieden – gemeinsam war je-
doch beiden Fällen, dass der Patientenwille bzw. 
der mutmaßliche Patientenwille das ausschlag-
gebende Kriterium für die Entscheidung für bzw. 
gegen die künstliche Ernährung war. In beiden Fäl-

len wurde ein zeitgemä-
ßes Modell der Arzt-Pa-
tienten-Beziehung mit 
vorrangiger Respektie-
rung der Patientenau-
tonomie praktiziert, da-
bei galt es im zweiten 
Fall, nach bestem Wis-
sen den mutmaßlichen 
Willen des Betroffenen 
zu rekonstruieren und 
damit tutorisches ärzt-
liches Handeln und Ent-

scheiden zu rechtfertigen. Im zweiten Falle ging 
es aber auch noch um ein juristisches Interesse 
des behandelnden Hausarztes. Wäre es nicht zu 
einem Konsens aller Beteiligten gekommen, so 
hätte die Anrufung des zuständigen Gerichtes 
erwogen werden müssen, um nicht möglicher-
weise eine Klage wegen unterlassener Hilfeleis-
tung zu riskieren.

Beide Beispiele zeigen auf, wie wichtig und hilf-
reich es ist, wenn Ärzte motivieren, sich mit dem 
Thema schwerwiegende, möglicherweise in ab-
sehbarer Zeit zum Tode führende Erkrankung aus-
einanderzusetzen und mittels einer Patienten-
verfügung für sich festzulegen, unter welchen 
Bedingungen lebensverlängernde Maßnahmen 
eingesetzt werden sollen oder nicht. Auch sind 
Hausärzte gut beraten, diesbezügliche Äußerun-
gen ihrer Patienten zu dokumentieren.  ▪

Kasten 3

Es liegen keine randomisierten, plazebokontrollierten Stu-
dien zur Verwendung von PEG-Sonden zur enteralen Er-
nährung im Stadium der schweren Demenz vor. Basierend 
auf der bisherigen Datenlage ist eine positive Beeinflus-
sung der Überlebenszeit, der klinischen Symptomatik, des 
Auftretens von Infektionen oder Dekubitalulzera durch den 
Einsatz der PEG nicht gegeben. Bei der Anlage einer PEG 
sind insbesondere Patientenverfügungen zu beachten, und 
es ist der mutmaßliche Wille des Erkrankten zu ermitteln. 

S3-Leitlinie „Demenzen“ der DGN und DGPPN, 2016 [4]
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zin Mainz
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Neigt sich das Leben des Patienten dem Ende zu und liegt wie in dem 
2. Fallbeispiel des vorangehenden Beitrags keine Patientenverfügung 

vor, liegt die Verantwortung für das weitere Vorgehen schwer auf den Schultern 
des behandelnden Arztes. Hier wäre Unterstützung durch ein Gremium für ambu-
lante Ethikberatung von großem Wert. Zwar hatte der Deutsche Ärztetag bereits 
2008 in Ulm [5] gefordert, dass auch im ambulanten Bereich in Entsprechung zu 
den Klinischen Ethikkomitees Beratung in ethischen Konfliktsituationen anzubie-
ten sei, die Umsetzung seitens der Ärztekammern geschah aber nur sehr zögerlich. 
So gibt es auch neun Jahre später in Deutschland noch kein flächendeckendes An-
gebot. An vielen Stellen entwickeln sich jedoch Modellprojekte, beispielsweise in 
Altenhilfe- und Pflegeeinrichtungen, Palliativnetzwerken oder Einrichtungen der 

Behindertenhilfe. Auch einige Ärztekammern verfü-
gen inzwischen über eine ambulante Ethikberatung, 
so etwa die Sächsische Landesärztekammer, die ihren 
Arbeitskreis „Ethik in der Medizin“ seit 2009 auch für 
die ambulante Beratung geöffnet hat. Die BÄK Trier ver-
fügt seit 2013 über ein ambulantes Ethikkomitee, die 
Hessische Landesärztekammer und die BÄK Rheinhes-
sen seit 2015/2016. Fragt man allerdings die Basis, so 
gewinnt man den Eindruck, dass die Akzeptanz derar-
tiger, bislang überwiegender „Top-down-Modelle“ zu 
wünschen übrig lässt bzw. deren Notwendigkeit am-
bivalent gesehen wird. In einer Befragungsstudie des 
Zentrums für Allgemeinmedizin und Geriatrie der Uni-
versitätsmedizin Mainz 2015 [6] antworteten auf die 
Frage „Würden Sie die Einrichtung von Ethikkomitees 
für die ambulante Medizin z. B. durch die Ärztekam-
mern befürworten?“ nur 55 % mit Ja. Kommentare wie 
„keine weitere Einmischung in das Arzt-Patienten-Ver-
hältnis“ oder „kein weiteres kostenträchtiges Gremium“ 
und „dank meiner langjährigen Erfahrung brauche ich 
bei solchen Entscheidungen keine Hilfe“ begründeten 

die Ablehnung. So wird bislang vielerorts auch nur von einer eher geringen Inan-
spruchnahme ambulanter Ethikberatung durch Hausärzte berichtet.
Es sei an dieser Stelle betont, dass sich diese neu geschaffenen Gremien als Ange-
bot verstehen, die nur beratend tätig werden, wenn dies behandelnde Ärzte aktiv 
beantragen. Die Therapie- und Entscheidungshoheit und damit auch die Verant-
wortung verbleibt ungeteilt beim jeweils betreuenden Arzt. Er hat durch die Bera-
tung jedoch die Möglichkeit, seine Entscheidungen durch ein Votum eines solchen 
Beratungsgremiums zu stützen.

Angesichts der zu erwartenden Zunahme von geriatrischen Patienten in der Haus-
arztpraxis muss künftig auch eine deutliche Zunahme von ethischen Entscheidungs-
konflikten angenommen werden. In der Geriatrie werden dies meist Fragen der 
Therapiebegrenzung sein. An vorderster Stelle wird hier immer wieder die Ernäh-
rungssituation genannt: PEG-Sonde? Parenterale Ernährung? Aber auch: Antibiose? 
Reanimation? Intubation? Dialyse? Sinnvolle Abklärungsdiagnostik? Therapie(-Opti-
onen)? Beendigung kurativer Ansätze und Einleitung einer rein palliativen Therapie? 

Damit wird vom Hausarzt in verstärktem Maße auch seine Kompetenz im medizi-
nethischen Diskurs gefordert, bei der ihn ein ambulantes Ethikkomitee unterstüt-
zen kann.  ▪

Prof. Dr. med. Karl-Bertram Brantzen, Mainz

  Prof. Dr. med. Karl-Bertram Brantzen im  
  beratenden Gespräch mit einer Patientin

▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪
Angesichts der zu erwartenden 

Zunahme von geriatrischen 
Patienten in der Hausarztpraxis 

muss künftig auch eine deut-
liche Zunahme von ethischen 

Entscheidungskonflikten ange-
nommen werden.

▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ 

dEr arzt im zwiEspaLt

 Plädoyer für 
ein ambulantes 
Ethikkomitee
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