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Einheitliche ,moderne” Nomenklatur zur Therapiezieléinderung:

Im Folgenden wird auf die Wichtigkeit der Verwendung einer einheitlichen Nomenklatur fir
die Situationen am Lebensende hingewiesen. Es wird erldutert, warum auf die alten,
durchaus noch gebrauchlichen Begriffe wie , Therapie-Beendigung, Therapie-Abbruch,
Therapie-Riickzug verzichtet werden sollte, da sie verwirrend und missverstandlich sind, weil
es bei der Betreuung schwerst kranker Menschen in ihrer letzten Lebensphase (Ziel: , gutes
Leben am Ende des Lebens”) und schlussendlich auch im Rahmen der Sterbebegleitung (Ziel:
,Sterben in Wiirde”) noch sehr viel zu tun gibt. ,Beendigung”, ,,Abbruch”, , Riickzug” sind
daher unpassende Begriffe, da sie nur die Beendigung einer auf Heilung ausgerichteten
Therapie implizieren und den notwendigen Fokus hin zu folgend palliativmedizinischer
Behandlung auRer Acht lassen.

Therapiezielinderung ist bei fortgeschrittener, schwerer Erkrankung eine Anderung des
Behandlungszieles von Heilung Richtung Palliativmedizin - entweder aufgrund einer
fraglichen Indikation/fraglichen Therapieziels oder entsprechend der Wiinsche,
Wertvorstellungen und Lebensziele einer Patient*in, die eine Weiterfliihrung der Behandlung
Richtung Heilung ablehnt. Beim Ubergang einer kurativen zu einer palliativen Zielsetzung
wird der Fokus von Heilen auf Wohltun gerichtet, um ein ,gutes Leben am Ende des Lebens’
und ein ,Sterben in Wiirde’ unter bestmdoglicher Symptomkontrolle (ohne Angst, Stress,
Schmerzen, Atemnot) unter arztlicher und pflegerischer Begleitung zu ermoglichen.

Es sei hier der Vollstandigkeit halber erwahnt, dass sich basierend auf dem ,,Recht auf
Autonomie” das ,Recht auf Unvernunft” begriindet. Dies bedeutet, dass Menschen eine
technisch mogliche Behandlung ohne Angabe von Griinden ablehnen diirfen, selbst wenn
diese im Sinne von Lebenserhaltung indiziert ware.

Die fur die korrekte Dokumentation der Durchfiihrung einer Therapiezielanderung
notwendigen Begriffe werden im Folgenden erlautert:

Begrifflichkeiten der Therapiezielinderung (TZA)!:

DNR: Do not resuscitate (mechanisch; medikamentds; elektrisch)

DNE: Do not escalate (laufende Therapie nicht steigern; Therapiebegrenzung hinsichtlich
bestimmter MaBnahmen, z.B. Antibiose, Katecholamine, Gerinnungsfaktoren etc...)

RID (Re-evaluate indication and deescalate): Indikation und Therapieziel iiberdenken und
deeskalieren

WITHHOLD: Therapie nicht beginnen (CPR, Intubation, Aufnahme ad Intensiv, OP,
Hamofiltration, Antibiose etc...)



WITHDRAW: Therapie beenden (Antibiose, HF, Beatmung/Tubus, Katecholamine, ECMO
etc...)

CTC: Comfort Terminal Care (palliativmedizinische Betreuung in der Sterbephase)*

AND: Allow natural death - ungeeignet fir intensivmedizinische Behandlung, aber evtl.
verwendbarer Begriff flir Normalstation

Einheitliche ,moderne” Nomenklatur zur ,Sterbehilfe’ und zum ,assistierten
Suizid’:

Im folgenden Textabschnitt wird erldutert, warum auch hier die alten Begriffe direkte,
indirekte und passive Sterbehilfe NICHT mehr weiterverwendet werden sollen, da sie
missverstandlich und verwirrend sind. Diese Empfehlung folgt der Stellungnahme der
dsterreichischen Bioethik Kommission zum Thema , Sterben in Wiirde“3, die ebenfalls die
Benutzung dieser alten Begrifflichkeiten ablehnt.

»Sterbehilfe” ist ein mittlerweile missversténdlicher Begriff, den wir daher fiir medizinische
Handlungen am Lebensende nicht mehr verwenden, obwohl wir sehr wohl Menschen in der
letzten Phase ihres Lebens dabei , helfen”, nicht leiden zu missen und unter guter
Symptomkontrolle (ohne Angst, Stress, Schmerzen und Atemnot) ,,in Wirde sterben” zu
kénnen. Der Fokus liegt angesichts grolRer medizinischer Machbarkeit bei fortgeschrittener
Erkrankung auf guter und rechtzeitiger medizinischer Entscheidungsfindung mit dem Ziel,
den Sterbeprozess nicht hinauszuzégern und Leiden nicht zu verlangern, um dadurch
Ubertherapie und deren Folge, die chronisch kritische Erkrankung, zu vermeiden.

Assistierter Suizid bezeichnet die Unterstiitzung einer Suizidhandlung durch eine helfende
Person, wobei die sterbewillige Person die letzte zum Tode fiihrende MaBnahme selbst
durchfiihren muss (z.B. das Praparat selbst einnehmen; die Perfusorspritze selbst starten
etc...).

Arztlich assistierter Suizid: Vorschreibung des tddlichen Praparates und/oder andere
Formen der Mitwirkung/Unterstiitzung (Beihilfe) durch eine Arzt*in (z.B. Legen einer
intravendsen Leitung/Magensonde, Vorbereitung der Prdparation etc...).

* Comfort Terminal Care (CTC; Komforttherapie) ist die drztliche und pflegerische Begleitung in der
Sterbephase. Im Rahmen der CTC werden nur mehr therapeutische Handlungen vorgenommen, die wohltun.
Es kann und darf auf jegliche arztliche/pflegerische Standard-Routine verzichtet werden. Es geht darum, ein
,Sterben in Wiirde” moglich zu machen, das heil’t ein begleitetes Sterben ohne Angst, Stress, Schmerzen und
Atemnot. Dabei wurde das im Jahr 2018 novellierten Arztegesetz (§49) mit einem Zusatz erginzt:
»Palliativmedizinische MafSnahmen sind auch dann zuldssig, wenn ihr Nutzen der Symptomlinderung das
mégliche Risiko einer Beschleunigung des Verlusts vitaler Lebensfunktionen iiberwiegt“?. Dies gilt der
rechtlichen Absicherung palliativmedizinisch tatiger Kolleg*innen fiir den Fall, dass es durch eine zur
ausreichenden Symptomkontrolle notwendigen Steigerung nebenwirkungsreicher Medikamente (meist
Opioide und Benzodiazepine) zu einer Verschlechterung der Atemfunktion, des Schluckaktes, des Hustens etc...
und dadurch unter Umstanden zu einem fritheren Todeseintritt kommt.



Anmerkung: Die arztliche Aufklarung oder die Mitwirkung an der Errichtung einer
Sterbeverfuigung ist keine ,Hilfeleistung’ im Sinne des Sterbeverfligungsgesetzes®.

Totung auf Verlangen: Einem Menschen wird auf seinen Willen hin ein Praparat durch eine
dritte, Beihilfe leistende Person verabreicht (z.B. Uber intravendse Leitung, Magensonde
etc...) mit der Absicht, den Tod herbeizufiihren (z.B. Barbiturate, Muskelrelaxantien um
Bewusstlosigkeit und Atemstillstand herbeizufiihren).

In englischsprachigen Landern wird die Tétung auf Verlangen als euthanasia® bezeichnet.
Warum der Begriff ,Aktive Sterbehilfe’ nicht mehr gut ist:

Der Begriff , aktive Sterbehilfe” ist missverstandlich, weil etwa bei einer
Therapiezielanderung z.B. im Rahmen eines Withdraws (RID = reevaluate indication and
deescalate/withdraw) ,aktive’ arztliche Handlungen notwendig sind, um dem geadnderten
Therapieziel gerecht zu werden (z.B. Umstellen/Einstellen der maschinellen Beatmung,
Beendigung der Hamofiltration, Abschalten der Katecholamintherapie, Adaptation der
Sedierungstherapie). Bei der TZA geht es aber nicht um die aktive Tétung eines Menschen
(das ware Mord), sondern darum, das Sterben zuzulassen, indem technisch machbare
Malnahmen beendet werden um Leiden nicht zu verlangern und Sterben nicht kiinstlich
hinauszuzogern, was sowohl ethisch als auch rechtlich nicht geboten/verboten ware. Dies,
weil es entweder keine Indikation fir eine technisch machbare therapeutische Handlung gibt
oder Patient*in diese ablehnt — durch einen selbst geduRerten, miindlichen und/oder
verschriftlichten Willen (Patient*innenverfligung) oder einen liberbrachten, also
mutmaRlichen Patient*innenwillen.

Warum der Begriff ,Passive Sterbehilfe’ nicht mehr gut ist:

Der Begriff der passiven Sterbehilfe ist missverstandlich, weil die Begrenzung einer Therapie
(DNE, Withhold) im Rahmen einer Therapiezielanderung meist eine aktive arztliche
Entscheidung und/oder aktives arztliches Handeln notwendig macht (s.0.), um Sterben
zuzulassen, wenn es keine Indikation/sinnvolles Therapieziel gibt oder Patient*in eine
technisch machbare medizinischen (Be-)handlung ablehnt (z.B. Dialyse bei Nierenversagen
nicht beginnen, keine CPR, ,Einfrieren‘/Abschalten der Katecholamintherapie,
Anpassung/Abschaltung der Beatmungstherapie oder keine Operation trotz Blutung etc... ).

Warum der Begriff ,Indirekte Sterbehilfe’ nicht mehr gut ist:

Der Begriff der indirekten Sterbehilfe ist missverstandlich, weil damit inhaltlich nicht die
Leidenslinderung als medizinische Entscheidungsgrundlage in den Vordergrund gertickt wird
(deren Folge dann auch irgendwann der Tod ist), sondern Sterben das Handlungsziel ist.
Therapien am Lebensende sind zu indizieren und durchzufihren wie alle anderen Therapien
auch - am Lebensende mit dem Fokus auf bestmogliche Symptomkontrolle, um Leiden zu
lindern und ein Sterben ohne Angst, Stress, Schmerzen und Atemnot moéglich zu machen.
Therapien am Lebensende bendtigen - wie jede andere Therapie auch - ein Therapieziel und
miussen fachlich kompetent indiziert und durchgefiihrt werden.



Es gilt die Regel des Doppeleffektes: Eine niitzliche Handlung mit moglicherweise
schadigenden Nebenwirkungen ist unter bestimmten Umstanden berechtigt, wenn das Ziel
der Symptomlinderung (und damit die Verbesserung der Lebensqualitdt am Ende des
Lebens) im Vordergrund steht und hierfiir unvermeidbare negative Nebenwirkungen (in der
Sterbephase ist das der friihere Tod) in Kauf genommen werden diirfen (§ 49a ArzteG; s.0.).
Die Regel, dass Schaden durch Nebenwirkungen in Kauf genommen wird (z.B.
Chemotherapie), weil dem der gréRere Nutzen des Gewinns von Lebenszeit mit guter
Qualitat gegenibersteht, wird in vielen anderen Bereichen der Medizin angewandt — mit
dem Unterschied, dass das Therapieziel dann meistens die Lebenserhaltung/Heilung ist und
bei Eintreten einer schadigenden Nebenwirkung dann alles zu tun ist, um das Leben zu
erhalten. Das ist beim sterbenden Menschen nicht angezeigt.

Sonderform: Palliative Sedierungstherapie

Die Palliative Sedierungstherapie (PST)® ist eine wichtige und ethisch akzeptierte Therapie in
der Versorgung von ausgewahlten, schwerst kranken/sterbenden Menschen, welche
aufgrund therapierefraktarer Symptome (Symptome, die ohne Einschrankung des
Bewusstseins nicht ausreichend kontrolliert werden konnen) fir sie unertragliches Leiden
erleben. Palliative Sedierung wirft ethische Fragen auf. Ihr Einsatz bedarf daher der
Einhaltung definierter Kriterien und Regeln.

Anmerkung: Die im Text zur Verwendung vorgeschlagenen Begriffe rund um die
Therapiezielanderung und Sterbehilfe lehnen sich eng an die von der Bioethikkommission
des dsterreichischen Bundeskanzleramtes vorgeschlagene Terminologie an.3
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% Die &rztliche Aufklarung oder die Mitwirkung an der Errichtung einer Sterbeverfiigung ist keine
Hilfeleistung. (StVG, §3, Abs. 4)

5 In deutschsprachigen Landern wird unter Euthanasie i.A. der systematische Mord von Menschen im
Dritten Reich verstanden.
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