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Ernährung im klinischen Grenzbereich 
im Kontext christlicher Ethik

Ernährung hat über alle Zeit- und Kulturgrenzen hinweg stets eine für das Menschsein 
zentrale Bedeutung.

Unter physiologischer Hinsicht ist sie eine Bedingung der Möglichkeit für biologisches Leben über-
haupt. Psychologisch ist Essen und Trinken mit zahlreichen emotionalen Facetten verbunden, die von 
lustvoll bis depressiv reichen können. Der menschlichen Ernährung ist darüber hinaus eine soziale 
Dimension eigen, die in der Tischgemeinschaft eine geradezu rituelle Ausgestaltung erfahren hat. 
Schließlich kann die Ernährung auch spirituell gesehen werden, im christlichen Kontext beispielsweise 
in der Symbolik des Leibes Christi, welcher den Menschen Heil bringt. Die physische, psychische, 
soziale und spirituelle Dimension von Ernährung deutet insgesamt darauf hin, dass Essen und Trinken 
eng mit einem ganzheitlichen Verständnis von Gesundheit verbunden ist.

Ernährung in diesem Sinn war gerade Jesus nicht fremd. Die neutestamentlichen Schriften erzählen 
immer wieder von Situationen, in denen Jesus ganz handfest (also nicht nur in einem spirituellen 
Sinn) mit anderen Menschen gegessen und getrunken hat – offenbar so oft, dass er einmal mit 
dem Vorwurf konfrontiert wird, er sei ein „Fresser und Säufer“ (Mt 11,19 par.). Dabei steht er mit 
diesem Verhalten in einer langen biblischen Tradition, in der durch gemeinsames Essen und Trinken 
eine Gemeinschaft der Menschen untereinander und mit Gott gestiftet und gefestigt wird (vgl. Gen 
18,1–15; Ex 18,12; Ps 41,10; 2 Sam 9,7; 1 Kön 2,7). Das festliche Mahl ist Zeichen der anbrechen-
den Gottesherrschaft (Mt 22,1–14 par.) und in der Tradition der Pesachfeier mit dem Letzten Abend-
mahl Jesu mit den Seinen Symbol der Errettung aus dem Tod. Diese durchaus positive Sichtweise 
der Ernährung wird freilich mitunter dort in die Schranken gewiesen, wo Essen und Trinken unmäßig 
geschieht und damit zum Inbegriff einer allein auf das irdische Dasein gebundenen, gottvergessenen 
Lebensweise wird (Jes 22,13; 1 Kor 15,32).

Die biblisch-anthropologische Sichtweise der Ernährung ist nicht irrelevant für den klinischen Kontext 
von heute. Denn sie führt vor Augen, wie bedeutungsreich Essen und Trinken für das menschliche 
Leben ist. Dementsprechend muss es ein wichtiges Anliegen von Krankenhäusern und Pflegehei-
men sein, die Esskultur zu pflegen. Sie trägt in nicht unbedeutendem Maß zur Lebensqualität und 
Genesung bei, und zwar nicht bloß in einem physiologischen Sinn. Dennoch stehen klinisch Tätige 
bei Fragen der Ernährung von Patienten oftmals vor ganz anderen Herausforderungen. Wenn es um 
Ernährung im klinischen Grenzbereich geht – in der Krise oder in Situationen, die ausweglos sind –, 
dann wird das ethische Urteilsvermögen der Beteiligten auf eine schwere Probe gestellt. Hier bedarf 
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es Klugheitsentscheidungen über den Einsatz ernährungsmedizinischer Maßnahmen, die nicht rein 
„aus dem Bauch heraus“ oder entsprechend eines puren Automatismus erfolgen, sondern auf Basis 
der vorhandenen Evidenz und in einer kommunikativ nachvollziehbaren Weise.

Nicht selten wird die Frage der Ernährung im klinischen Grenzbereich auf die Frage nach der ethi-
schen Legitimation von „künstlicher Ernährung“ zugespitzt. Doch dies greift zu kurz, weil damit die 
komplexeren ernährungsmedizinischen Zusammenhänge ausgeblendet werden. Aus diesem Grund 
beschäftigen sich die vorliegenden Empfehlungen auch nicht bloß mit dem ethischen Dauerbren-
ner „PEG-Sonde“, sondern zeigen die ganze Bandbreite ethisch relevanter Fragen von Ernährung 
im klinischen Grenzbereich auf. Besondere Brisanz erfährt das Thema natürlich, wenn es um den 
Verzicht auf maximale oder die Reduktion von maximalen Ernährungsmaßnahmen geht. „Medizinisch 
gesehen gibt es am Ende des Lebens so manche Situationen, in denen Ernährung und Flüssigkeits-
zufuhr ihren Sinn verloren haben.“ (Prat EH. Therapiereduktion aus ethischer Sicht: Der besondere 
Fall der künstlichen Ernährung und Flüssigkeitszufuhr. Imago Hominis. 2006;13(4):311–7 (hier 316)). 
In solchen Fällen ist es auch die Sichtweise des Katholischen Lehramts, dass eine maximale Ernäh-
rungsmaßnahme unverhältnismäßig sein kann. Wogegen sich das Lehramt mit guten Gründen wehrt, 
ist ein pauschalierender Automatismus, wonach bestimmte Patientengruppen per se keine enterale 
oder parenterale Ernährung mehr bekommen sollten. Mit dem Grundsatz, dass eine Ernährungsmaß-
nahme verhältnismäßig sein muss, verbietet sich umgekehrt auch eine unkritische Anwendung von 
enteraler oder parenteraler Ernährung, ohne den individuellen Fall genau zu beleuchten.

Vor diesem Hintergrund versuchen die vorliegenden Empfehlungen, eine strukturierte Reflexions- und 
Entscheidungshilfe zu geben, wenn es um Fragen der Ernährung im klinischen Grenzbereich geht. 
Sie drücken sich auch nicht um die wohl kontroversesten Fallgruppen von Patienten in einem Per-
sistierenden Vegetativen Status oder mit weit fortgeschrittener Demenz. Bei beiden Gruppen muss 
der Einsatz von enteraler oder parenteraler Ernährung im Kontext der Grunderkrankungen kritisch 
hinterfragt werden. Dies kann nur im jeweiligen Einzelfall geschehen, und es sollte gut begründet und 
nachvollziehbar dokumentiert und kommuniziert werden.

Ernährung im klinischen Grenzbereich, das bedeutet eine liebevolle und empathische Zuwendung 
zum Anderen, um mit ihm auch in einer Ausnahmesituation Tischgemeinschaft zu haben. Dass dies 
nicht immer mit einer technisch maximal möglichen Ernährungsmaßnahme über eine Sonde einher-
gehen muss, zählt zum Grundgedanken von Palliative Care. Die symbolische Stärke von Ernährung 
wird damit nicht geschmälert, sondern erhält ihren tieferen Sinn.
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Empfehlungen zum Umgang mit Ernährungsmaßnahmen wie 
z.B. enterale/parenterale Ernährung

Ernährung im klinischen Grenzbereich

Empfehlungen

Die Ernährung ist ein vielschichtiges Phänomen: sie zählt 
zu den physiologischen Grundbedürfnissen; sie ist Teil der 
menschlichen Kultur und Gelegenheit für soziale Begeg-

nung; sie hat eine gesellschaftspolitische und eine emotional-
symbolische Bedeutung. All diese Facetten der Ernährung spielen 
auch im klinischen Kontext eine Rolle und verdienen dort Be-
achtung. Es steht außer Zweifel, dass sie ein wesentlicher Teil im 
therapeutischen Gesamtkontext der Behandlung eines Patienten 
ist. Vor allem die Pflegefachkräfte, aber auch pflegende Angehö-
rige, leisten sehr viel Gutes auf diesem Gebiet. Die Sorge um eine 
bedürfnis- und bedarfsgerechte Ernährung von kranken, beein-
trächtigten und behinderten Menschen erfordert Wissen, Fertig-
keiten, Zeit, Geduld und Energie. Was hier geleistet wird, verdient 
daher Anerkennung.
Die vorliegenden Empfehlungen des Ethikbeirats der Vinzenz 
Gruppe möchten für diesen Kontext, in dem es oftmals zu 
schwerwiegenden ethischen Fragen und Problemen kommt, eine 
Orientierungshilfe für die gemeinsame Entscheidungsfindung im 
Behandlungsteam und mit den Patienten bzw. ihren Stellvertretern 
geben, wie dies in ähnlicher Weise in den letzten Jahren von Fach-
gesellschaften versucht wurde (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8).
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1	 Grundsätze

Um etwaigen Missverständnissen vorzubeu-
gen, sollten bei der Interpretation und Anwen-
dung der folgenden Empfehlungen folgende 
Grundsätze beachtet werden:
1.	 Pauschalierende Aussagen und Urteile 

zum Thema Ernährung sollten vermieden 
werden, wo es keine sachlich gerechtfer-
tigten Anhaltspunkte (z.B. Evidenz-basierte 
Studien) für Verallgemeinerungen gibt (9).

2.	Kluge, individualisierte Situationsein-
schätzungen und Entscheidungen der 
Handelnden vor Ort sind stets notwendig 
und können durch keine Empfehlungen 
oder Leitlinien ersetzt werden.

3.	Ungeachtet einzelner problematischer 
Themenbereiche, auf die im Folgenden 
eingegangen wird, ist ein positives 
Grundsatzbekenntnis zu einer bedarf- und 
bedürfnisgerechten Ernährung uner-
lässlich. Alle Handelnden werden vor die-
sem Hintergrund versuchen, die Ernährung 
der Patienten unter Beachtung allgemeiner 
ethischer Maßstabe (siehe Abschnitt 3) so 
gut es geht zu ermöglichen. Insbesondere 
müssen bei allen therapeutischen Über-
legungen (Gesamtkonzepten) adäquate 
Ernährungsmaßnahmen mit berücksichtigt 
werden.

4.	Bei Entscheidungen zum Thema 
Ernährung sind das Wohl und der Wille 
des Patienten maßgeblich. Strukturelle, 
insbesondere ökonomische, Aspekte sind 
als Randbedingungen wahrzunehmen und 
von den verantwortlichen Führungskräften 
zu verändern, wenn sie die Sorge um den 
Patienten beeinträchtigen (z.B. wenn eine 
Ernährungssonde deshalb gelegt werden 
soll, um den Pflegebedarf im Vergleich zu 
einer unterstützten oralen Ernährung zu 
reduzieren).

2	 Begriffsbestimmungen

Für die vorliegenden Empfehlungen wurden 
folgende Begriffsbestimmungen vorgenom-
men:
1.	 „Ernährung“ umfasst die Aufnahme von 

Essen und Flüssigkeit (Nahrung). Sofern 
nur von Flüssigkeit die Rede sein soll, wird 
der Begriff „Hydrierung“ verwendet.

2.	Die Unterscheidung „natürlich/künst-
lich“ wird häufig verwendet und kann 
sich auf zwei Aspekte beziehen: (a) die 
Substanz; (b) die Aufnahmeform. Scharfe 
Abgrenzungen sind nicht immer möglich, 
was aber aus ethischer Perspektive 
insofern kein Problem darstellt, als die 
Unterscheidung nicht das Maßgebliche ist 
(d.h. nur weil eine Ernährung als „natürlich“ 
deklariert wird, ist sie nicht schon ethisch 
unproblematisch, und umgekehrt) (9, 10, 
11). Im Folgenden wird die Zuschreibung 
von „natürlich“ oder „künstlich“ deshalb 
vermieden.

3.	Unter „orale Ernährung“ wird die 
Aufnahme von Essen und Flüssigkeit 
über den Mund, unter Betätigung des 
Kau- bzw. Schluckapparats, verstanden. 
Dies kann auch die Aufnahme von speziell 
zubereiteter oder angereicherter Nahrung 
sein und mit Unterstützung (Handreichung) 
geschehen.

4.	Unter „enterale Ernährung“ soll die 
Aufnahme von (speziell zubereiteter) 
Nahrung über eine Sonde in den Magen-
Darm-Trakt verstanden werden. Die hierbei 
üblichen Zugänge sind:
a.	Nasogastraler Tubus (NG-Tubus): Die 

Nahrung wird in einem Schlauch, 
der über die Nase, den Rachen und 
die Speiseröhre führt, in den Magen 
eingebracht.
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b.	Nasoduodenaler Tubus (ND-Tubus): 
Die Nahrung wird in einem Schlauch, 
der über die Nase, den Rachen und die 
Speiseröhre führt, in den Zwölffinger-
darm eingebracht.

c.	Perkutane Endoskopische Gastrosto-
mie (PEG): Die Nahrung wird über einen 
endoskopisch hergestellten Zugang 
durch die Bauchwand in den Magen 
eingebracht.

d.	Perkutane Endoskopische Jejunostomie 
(PEJ): Die Nahrung wird über einen 
endoskopisch hergestellten Zugang 
direkt in den Dünndarm eingebracht.

5.	Unter „parenterale Ernährung“ soll die 
Aufnahme von Nahrung unter Umgehung 
des Magen-Darm-Trakts verstanden 
werden. Die flüssige Substanz (Infusion), 
die verabreicht wird, enthält Energiesubst-
rate, Vitamine, Spurenelemente, Elektrolyte 
und unter Umständen spezielle Zusätze. 
Die hierbei üblichen Zugänge sind:
a.	Peripherer Venenkatheter (PVK): 

Zugang über eine Venenpunktion (z.B. 
am Handrücken).

b.	Zentraler Venenkatheter (ZVK oder 
Portsystem): Zugang über eine Vene in 
der oberen Körperhälfte (z.B. am Hals 
oder unter dem Schlüsselbein), über die 
der Katheter in die obere oder untere 
Hohlvene bis vor den rechten Vorhof 
des Herzens eingeführt wird.

c.	Subkutane Infusion: Zugang in das 
Unterhautgewebe über eine Kanüle 
(Butterfly-Nadel s.c.). Damit können 
(isotone) Flüssigkeit und Medikamente 
verabreicht werden. Gegenüber einer 
Venenpunktion ist die subkutane 
Infusion weniger invasiv (Vorteil), die 
Resorption der Infusion dauert aber 

länger und ist in ihrer Menge begrenzt 
(Nachteil).

6.	Eine „Ernährungsmaßnahme“ ist eine 
gezielte Intervention durch die klinisch 
Tätigen. Sie umfasst Unterstützungs-
maßnahmen für die orale Ernährung (z.B. 
Essenszerkleinerung, Handreichung, 
Anreicherung um Ergänzungsstoffe) sowie 
Maßnahmen der enteralen und parenteralen 
Ernährung.

7.	 Enterale und Parenterale Ernährungs-
maßnahmen sind Teil der medizinischen 
Versorgung. Davon zu unterscheiden ist die 
sogenannte „Basisbetreuung“, zu der 
insbesondere die persönliche Zuwendung, 
Kommunikation, Körperpflege, Schmerz- 
und Angstlinderung sowie das Nehmen 
des subjektiv empfundenen Hunger- und 
Durstgefühls zählen. Letzteres ist nicht 
gleichzusetzen mit Ernährung im oben 
beschriebenen Sinn, sondern umfasst 
Maßnahmen der Palliative Care (siehe 
unten, Abschnitt 4.2).

3	 Allgemeine ethische Maßstäbe

Wie bei allen medizinischen und pflegerischen 
Fragen gilt es auch bei Ernährungsmaßnahmen 
zwei Bezugspunkte zu beachten, die ethische 
Maßstäbe für die Einzelfallentscheidung liefern: 
Indikation und Patientenwille (12).

3.1	 Indikation

Eine Ernährungsmaßnahme (z.B. das Legen 
einer PEG-Sonde) muss „indiziert“ sein, d.h. 
sie muss dem konkreten Patienten einen 
Nutzen bringen, der im Vergleich zu den durch 
die Maßnahme hervorgerufenen Risiken oder 
Belastungen verhältnismäßig ist (13).
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3.1.1	 Verhältnis zwischen Nutzen und 
Risiko/Belastung/Schaden

Der unmittelbare Nutzen einer Ernährungs-
maßnahme besteht darin, den Körper des 
Patienten bedarfsgerecht mit Nahrung zu ver-
sorgen. Physiologische Voraussetzung hierfür 
ist, dass der Körper die Nahrung aufneh-
men und verarbeiten kann. Kann dies nicht 
(ausschließlich) oral geschehen (z.B. aufgrund 
von Bewusstlosigkeit, Schluckstörungen oder 
rapidem Gewichtsverlust), so ist die Indikation 
einer enteralen oder, falls ebenfalls nicht mög-
lich, parenteralen Ernährung zu prüfen.
Der mittelbare Nutzen einer Ernährungs-
maßnahme besteht darin, an jenen Aspekten 
von Ernährung teilhaben zu können, die über 
die Aufrechterhaltung der physiologischen 
Prozesse bzw. des Überlebens hinausgehen, 
aber ebenso essenziell zu einem guten Leben 
gehören (z.B. Lusterleben, soziale Interaktion). 
Mit Ernährungsmaßnahmen werden weitere 
mittelbare Nutzenpotenziale ausgeschöpft 
(z.B. Reduktion des Dekubitus- oder Aspirati-
onspneumonie-Risikos, verbesserte Wundhei-
lung und Mobilität, Erhalt der Muskelmasse). 
Dies ist allerdings bei manchen Krankheitsbil-
dern umstritten und wird weiter unten noch 
erörtert (siehe Abschnitt 5.2.2).
Das unmittelbare Risiko bzw. die unmittel-
bare Belastung ergibt sich aus dem medizi-
nischen Eingriff, der mit der Ernährungsmaß-
nahme verbunden ist (z.B. Blutungen beim 
Einführen eines NG-Tubus; Entzündungen des 
Stomas einer PEG-Sonde) ���������������(14, 15). Eben-
falls eine unmittelbare Belastung stellt eine 
unter Umständen notwendige Fixierung des 
Patienten dar (z.B. damit sich ein dementer 
Patient nicht die PEG-Sonde entfernt). Zu 
einer unmittelbaren Belastung kommt es 
auch, wenn die verabreichte Nahrung vom 

Körper nicht oder ungenügend aufgenommen 
und verarbeitet werden kann oder wenn die 
Verabreichung Symptome verschlechtert (z.B. 
bei Beschwerden durch Flüssigkeitseinlager-
ungen).
Das mittelbare Risiko bzw. die mittelbare 
Belastung ergibt sich dadurch, dass durch 
Ernährungsmaßnahmen, die eine physiologi-
sche Grundlage für das Überleben schaffen, 
dennoch das Leben des Patienten beein-
trächtigt wird, da Leiden verlängert wird. 
Psychische (z.B. Depressionen), soziale (z.B. 
Vereinsamung) und seelische (z.B. existenziel-
le Sinnfragen) Leiden können somit mittelbar 
mit Ernährungsmaßnahmen zusammenhän-
gen.
Bei einem Teil der Fälle wird man nicht zu 
einem ganz eindeutigen Verhältnis von Nutzen 
und Risiko/Belastung kommen. Außerdem 
ist die Bestimmung dieser Begriffe nicht nur 
an objektiven Daten (z.B. Outcome-Studien) 
festzumachen, sondern auch von den Betrof-
fenen zu interpretieren: Was „Nutzen“ oder 
„Belastung“ ist, kann von Patient zu Patient 
teils unterschiedlich bewertet werden. Dieser 
Umstand verweist darauf, dass es der Einbe-
ziehung des Patienten, wo immer es möglich 
ist, bedarf, um die Verhältnisbestimmung für 
die Indikation durchzuführen (siehe unten, 
Abschnitt 3.1.5).

3.1.2	 Zielsetzung der Ernährungsmaß-
nahme

Bei der Prüfung der Indikation ist die Verhält-
nismäßigkeit von Nutzen und Schaden zu 
beurteilen und in Beziehung zu einem „strate-
gisch“ (längerfristig) verfolgten Ziel zu setzen 
(16). Dabei sollte die leitende Frage sein:

XX Welches „strategische“ (nicht bloß „takti-
sche“) Ziel wird mit einer Ernährungsmaß-
nahme verfolgt?
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Denkbare Ziele sind:
1.	 die Überbrückung einer kritischen Krank-

heitsphase mit guter Prognose (17) (z.B. 
nach einem Schlaganfall (5, 18, 19); Delir 
(20));

2.	die Lebensermöglichung bei bis auf die 
Ernährung im Wesentlichen intakten 
Körperfunktionen (z.B. psychiatrische 
Erkrankungen, Kurzdarmsyndrom);

3.	die Ermöglichung einer weiteren Therapie 
bzw. Erhalt der Lebensqualität bei schwe-
rer, möglicherweise auch längerfristig nicht 
heilbarer Krankheit (z.B. bei Patienten mit 
Tumorerkrankungen (21));

4.	die Lebenserhaltung bei schwerer Grund-
schädigung, die aber nicht unmittelbar 
tödlich ist (z.B. Persistierender Vegetativer 
Status);

5.	die Lebensverlängerung bei weit fort-
geschrittener Erkrankung mit infauster 
Prognose, wobei der Sterbensprozess 
durch die Ernährungsmaßnahme unter 
Umständen hinausgezögert werden 
kann (z.B. weit fortgeschrittene Demenz, 
kardiale Kachexie, COPD im Endstadium).

Im Wesentlichen unstrittig ist die grundsätzli-
che Legitimität der Zielsetzungen 1, 2 und 3.
Problematisch im eigentlichen Sinn sind die 
Zielsetzungen 4 und 5: Hier ist einerseits strit-
tig, inwiefern die Ziele selbst legitim sind und 
andererseits, falls sie legitim sind, inwiefern 
sie durch Ernährungsmaßnahmen überhaupt 
erreicht werden könnten. Die beiden Ziele mit 
ihren paradigmatischen Patientengruppen 
werden daher weiter unten noch eingehender 
erörtert (siehe Abschnitt 5).

3.1.3	 Beachtung eines gestuften Vorge-
hens

Die verschiedenen Ernährungsmaßnahmen 
können einander unter Umständen ergänzen 
bzw. bauen aufeinander auf (siehe Tabelle 
1). Dabei ist zunächst jene Ernährungsmaß-
nahme zu versuchen, die die vielschichtigen 
Phänomene der Ernährung am umfassends-
ten adressiert und das beste Nutzen-Risiko/
Belastungs-Verhältnis aufweist. Dementspre-
chend kann man sich allgemein an folgendem 
gestuften Vorgehen orientieren:

3.1.4	 Stellenwert der Basisbetreuung
Die fachgerechte Basisbetreuung ist immer 
indiziert.

3.1.5	 Professionelle Aufgabe und 
ethische Fallbesprechung

Die Indikationsfrage ist von den Professionis-
ten (v.a. Ärzte, Pflegefachkräfte, Diätologen, 
Psychologen) zu klären.
Bestehen hierbei Unklarheiten, Unsicherheiten 
oder gegenteilige Meinungen, so empfiehlt 
sich ein gemeinsames ethisches Konsil mit 
externer Moderation.

3.2	 Patientenwille

Eine Ernährungsmaßnahme muss indiziert 
und vom Patientenwillen gedeckt sein, damit 
sie legal (rechtlich) und legitim (ethisch) durch-
geführt werden darf.
Demgegenüber kann die Basisbetreuung vom 
Patienten nicht rechtmäßig abgelehnt werden, 
sofern er sich im Krankenhaus befindet.

Nur Orale 
Ernährung

Orale Er-
nährung + 
Enterale Er-
gänzung

Nur Enterale 
Ernährung

Enterale Er-
nährung + 
Parenterale 
Ernährung

Minimale 
Enterale Er-
nährung + 
Parenterale 
Ernährung

Nur Paren-
terale Ernäh-
rung (Total 
Parenteral 
Nutrition, 
TPN)

Wo möglich, Versuch der oralen Nahrungsstimulation

Tabelle 1: Gestuftes Vorgehen bei Ernährungsmaßnahmen.  Quelle: vgl. (8).
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3.2.1	 Einsichts- und urteilsfähiger Patient
Der einsichts- und urteilsfähige Patient kann 
seinen Willen
•	 unmittelbar (im Arzt-Patienten-Gespräch) 

oder
•	 mittelbar (über eine Patientenverfügung 

oder eine von ihm bevollmächtigte 
Person) ausdrücken.

Der einsichts- und urteilsfähige Patient kann 
eine Ernährungsmaßnahme legal bindend ab-
lehnen, selbst wenn dies seinen Tod zur Folge 
hat. Ethisch legitim kann eine solche Ableh-
nung nur dann genannt werden, wenn...
•	 sie im vollen Bewusstsein über die Trag-

weite und die zu erwartenden Umstände 
der Nahrungsverweigerung erfolgt;

•	 sie nicht durch äußere Umstände mani-
puliert wurde, etwa durch den Eindruck 
des Patienten, er falle den Behandelnden/
Pflegenden/Betreuenden nur zur Last;

•	 sie sich mit einer etwaigen moralischen 
Verantwortung auseinander gesetzt hat, 
die der Patient gegenüber Dritten (z.B. 
Familienangehörigen) hat.

Dementsprechend ist seitens der Professio-
nisten das ihnen Mögliche zu versuchen, eine 
indizierte Ernährungsmaßnahme so zu gestal-
ten, dass sie für einen einsichts- und urteilsfä-
higen Patienten ermutigend und bejahenswert 
wird (z.B. durch eine mögliche Kombination 
von oraler und enteraler Ernährung).

3.2.2	 Mutmaßungen beim nicht ein-
sichts- und urteilsfähiger Patient

Hat der nicht einsichts- und urteilsfähige Pati-
ent keine Vorsorge mittels Patientenverfügung 
oder Bevollmächtigung getroffen, so kann 
über seinen Willen nur gemutmaßt werden. 
Dies stellt für das weitere Vorgehen ein erheb-
liches Problem dar, das freilich gerade beim 

Thema Ernährungsmaßnahmen die Regel ist.
Kann der Patientenwille nicht ermittelt werden, 
so gilt für das Thema Ernährung:
•	 Für den Notfall (z.B. NG-Tubus auf 

Intensivstation nach unfallchirurgischem 
Noteingriff, Patient war bei Einlieferung 
bewusstlos): Ist eine Ernährungsmaßnah-
me indiziert, so kann vermutet werden, 
dass ein Patient, der sich nicht gegenteilig 
geäußert hat, mit ihr einverstanden ist. Die 
Maßnahme ist medizinisch, rechtlich und 
ethisch geboten.

•	 Für alle anderen Fälle (z.B. PEG-Sonde 
bei einem nicht mehr einsichts- und ur-
teilsfähigen Demenzpatienten): Falls noch 
nicht geschehen, ist eine Sachwalterbe-
stellung bei Gericht anzuregen. Ist eine 
Ernährungsmaßnahme indiziert, so hat 
der Sachwalter ihr zuzustimmen, sofern 
nicht eindeutige gegenteilige Willensbe-
kundungen des (vormals) einsichts- und 
urteilsfähigen Patienten bekannt werden. 
Bei der Ergründung des mutmaßlichen 
Patientenwillens von nicht-komatösen 
Patienten darf deren „natürlicher Wille“ 
(Gestik, Mimik) nicht ignoriert werden 
(22). Ist die Ernährungsmaßnahme nicht 
eindeutig kontraindiziert, so bedarf eine 
Therapiezieländerung der Zustimmung 
des Sachwalters und der Genehmigung 
durch das Gericht.

Was einen „einseitigen“ Verzicht oder Abbruch 
einer Ernährungsmaßnahme betrifft (d.h. 
durch den Arzt ohne die Einbindung eines 
rechtlichen Stellvertreters verfügt), ist nicht zu-
letzt aufgrund der rechtlichen Lage besondere 
Umsicht geboten (23, 24, 25, 26):

XX Wenn es eindeutige Hinweise auf den mut-
maßlichen Patientenwillen gibt, dann ist 
dieser zu befolgen, auch wenn es den Ab-
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bruch oder Verzicht auf eine Ernährungs-
maßnahme betrifft.

XX Wenn es keinen gesicherten Patienten-
willen gibt, ist die Ernährungsmaßnahme 
zu beginnen bzw. fortzuführen, sofern sie 
nicht im strengen Sinn kontraindiziert ist.

3.2.3	 Ethische Fallbesprechung
Bei Unklarheiten, Unsicherheiten oder Konflik-
ten hinsichtlich des Patientenwillens empfiehlt 
sich – wenn möglich vor einer Sachwalter-
bestellung – die Einberufung eines ethischen 
Konsils mit externer Moderation.

3.3	 Zusammenfassende Punkte

1.	 Eine Ernährungsmaßnahme muss für den 
konkreten Patienten indiziert sein, d.h. ihre 
Zielsetzung muss sinnvoll sein und der 
mit dem Ziel zusammenhängende Nutzen 
darf nicht mit einem unverhältnismäßigen 
Risiko bzw. eine unverhältnismäßigen 
Belastung einhergehen.

2.	Die Überbrückung einer kritischen 
Krankheitsphase, die Lebensermöglichung 
bei bis auf die Ernährung intakten Körper-
funktionen und die Ermöglichung einer 
weiteren Therapie bei schwerer Krankheit 
sind grundsätzlich sinnvolle, legitime Ziele.

3.	Das Hinauszögern der terminalen 
Krankheitsphase ist grundsätzlich kein 
sinnvolles, legitimes Ziel.

4.	Strittig sind die Legitimität der Lebensver-
längerung bei schwerer Grundschädigung, 
die aber nicht unmittelbar tödlich ist sowie 
die Legitimität der Lebensverlängerung bei 
infauster Prognose, wobei der Sterbens-
prozess durch die Ernährungsmaßnahme 
unter Umständen hinausgezögert werden 
kann (siehe dazu unten, Abschnitt 5).

5.	Der einsichts- und urteilsfähige Patient 
kann eine Ernährungsmaßnahme 
ablehnen, was legal zu respektieren ist. 
Die ethische Legitimität dieser Ablehnung 
ist im konkreten Fall zu prüfen, um eine 
Entscheidung nicht nur rechtlich korrekt, 
sondern auch ethisch gut zu fällen.

6.	 In  Notfällen kann vermutet werden, dass 
ein nicht einsichts- und urteilsfähiger 
Patient mit einer indizierten Ernährungs-
maßnahme einverstanden ist.

7.	 In Nicht-Notfällen, in denen über den 
Patientenwillen nur Mutmaßungen ange-
stellt werden können, ist ein Sachwalter zu 
bestellen. Ein Verzicht bzw. Abbruch einer 
Ernährungsmaßnahme bedarf in diesem 
Fall seiner Zustimmung und der Genehmi-
gung durch das Gericht.

4	 Grundlagen einer Ethik der 
klinischen Ernährung

Eine Ethik der klinischen Ernährung betrifft 
nicht nur teils kontroversielle Fragen enteraler 
oder parenteraler Ernährungsmaßnahmen, 
sondern etwa auch einen sorgsamen Um-
gang mit Hilfestellungen bei der oralen Ernäh-
rung und Aspekte der Palliative Care, die alle 
Stufen und Formen der Ernährung begleiten.

4.1	 Anregungen für ein umfas-
sendes Ernährungs-Assessment

Eine umfassende Auseinandersetzung mit 
den Gründen und Ursachen für eine Ernäh-
rungsstörung (d.h. ein Ernährungs-Assess-
ment) ist die Voraussetzung für das weitere 
Vorgehen.
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4.1.1	 Faktoren, die das Ess- und Trink-
verhalten beeinflussen

Das Ess- und Trinkverhalten eines Menschen 
wird durch körperliche, psychische, soziale 
und seelische Faktoren beeinflusst, auf die es 
in einem umfassenden Ernährung-Assess-
ment zu achten gilt.
•	 	Körperliche Faktoren, z.B.: schwere 

chronische oder maligne Erkrankungen; 
individuelle Ernährungsgewohnheiten; 
veränderter Geschmacks- und 
Geruchssinn; schlechter Zustand des 
Gebisses; nicht passende Zahnprothese; 
Kau- und Schluckprobleme (Dysphagien); 
Nebenwirkungen von Medikamenten, 
Operationen, Strahlentherapien etc.

•	 	Psychische Faktoren, z.B.: Psychische 
Störungen und Erkrankungen; Verlust 
der Lust und Ästhetik beim Essen und 
Trinken; Wahrnehmungsverlust; geistiger 
Verfall.

•	 	Seelische Faktoren, z.B. existenzielle 
Ängste; Verlusterfahrungen (von sozialem 
Umfeld, Privatsphäre, Autonomie, Macht, 
Vertrauen, Freude, Lebenskraft, Lebens-
sinn, Lebensmut); Hoffnungslosigkeit und 
Resignation.

•	 	Soziale Faktoren, z.B.: soziale Isolation; 
finanzielle Schwierigkeiten; räumliche 
Veränderungen; wechselnde Bezugs-
personen; Verlust von nahestehenden 
Personen.

•	 	Schmerzen (die im Rahmen aller 
genannten Faktoren den Zustand des 
Patienten beeinflussen)

•	 	Religiös-weltanschauliche Faktoren, 
z.B. religiös oder kulturell bedingte Diät- 
und Nahrungsvorschriften, vegetarische 
oder vegane Ernährungspraxis.

Im Kern geht es bei der Auseinandersetzung 
mit den Ursachen für Ernährungsstörungen 
um die Fragestellung:

XX Kann der Patient nicht essen? Oder: 
Will der Patient nicht essen? (27)

Um dieser Frage auf den Grund gehen 
zu können, ist Einfühlsamkeit und Geduld 
erforderlich, da bei vielen Patienten (z.B. de-
menten) nur eine genaue Beobachtung ihres 
Verhaltens Aufschlüsse über ihre Beweggrün-
de geben kann.

4.1.2	 Hilfestellungen, um Patienten eine 
für sie gute Ernährung zu ermögli-
chen

Neben unmittelbar Körper-bezogenen Hil-
festellungen (z.B. korrekt angepasste Zahn-
prothese, Brillen, Hörgeräte) sind folgende 
Hilfestellungen zu überlegen, um Patienten 
eine für sie gute (d.h. auch selbst gewollte) 
Ernährung zu ermöglichen:
•	 Ernährungswünsche des Patienten 

berücksichtigen.
•	 Logopädie (z.B. bei Patienten mit 

Dysphagie bei Kopf/Nacken-Krebs, bei 
amyotropher Lateralsklerose, bei Demenz) 
(28).

•	 Diätologie/Ernährungsteam
•	 Förderung der Kommunikation durch 

Tischgemeinschaften und Rituale (z.B. 
Tischgebet).

•	 Förderung der Miteinbeziehung der 
Angehörigen.

•	 Empathische Zuwendung bei der Essens-
bestellung, -ausgabe und Nahrungsrei-
chung, sodass der Patient möglichst nicht 
von anderen Dingen abgelenkt wird.

•	 Mitsprache und Eigenverantwortlichkeit 
des Patienten fördern (z.B. Finger-Food 
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servieren, Snacks griffbereit positionieren, 
für die Bedürfnisse des Patienten modifi-
ziertes Besteck verwenden) (29).

•	 Altersgerechtes Angebot in der Speisen-
auswahl und Darreichungsform.

•	 Kulturelle bzw. religiöse Gewohnheiten 
und Vorschriften beachten.

•	 Auf die Ästhetik achten („Das Auge isst 
mit“).

•	 Die Essenszeiten bedürfnisgerecht gestal-
ten (z.B. klare Tagesstruktur für demente 
Patienten, flexible Essensmöglichkeiten 
für Krebspatienten).

Einige der genannten Anregungen lassen sich 
nur durch Teamarbeit verwirklichen. Teil dieses 
Teams sind dabei nicht nur die unmittelbar 
klinisch Tätigen (v.a. Pflege, Diätologinnen), 
sondern auch Serviceeinheiten des Kranken-
hauses, insbesondere die Küche. Sie trägt 
eine unersetzliche Mitverantwortung für die 
Rahmenbedingungen, die eine gute Ernäh-
rung ermöglichen.

4.2	 Aspekte der Palliative Care im 
Zusammenhang mit Ernährung

Der Umgang mit Ernährung im klinischen 
Kontext hat nicht nur therapeutische, son-
dern auch palliative Aspekte. Wie bei anderen 
medizinischen und pflegerischen Maßnahmen 
müssen sich auch bei der Ernährung diese 
Aspekte nicht gegenseitig ausschließen, son-
dern unterstützen einander.

4.2.1	 Zielsetzung: Lebensqualität
Das zentrale Ziel von Palliative Care ist die Er-
haltung oder Verbesserung der Lebensqualität 
des Patienten auf möglichst hohem Niveau, 
nicht die Lebensverlängerung um jeden Preis.
Da die Lebensqualität letztlich nur unter 

Einbeziehung des Patienten selbst bestimmt 
werden kann, ist der Respekt vor seiner 
Sichtweise und seinem Willen maßgeblich 
(siehe oben, Abschnitt 3.2). Die Gewichtung 
kurativer und palliativer Aspekte bei der 
Therapiezielfestlegung kann nur gemeinsam 
von Behandlungsteam und Patient erfolgen. 
Daher wäre es auch ungerechtfertigt, ein-
zelne Ernährungsmaßnahmen (z.B. PEG-
Sonde) pauschalierend und von vornherein 
auszuschließen oder aber zu inkludieren. Die 
Entscheidung für oder gegen eine solche 
Maßnahme kann nur individuell unter Achtung 
des Patientenwillens getroffen werden.
Palliative Care bezieht sich nicht nur auf die 
terminale Krankheitsphase, gewinnt aber 
naturgemäß dort ihre höchste Bedeutung.

4.2.2	 Patienten- und Familienorientierte 
Sorge

Gerade bei Palliative Care ist es wichtig, ne-
ben dem Patienten auch dessen Familie bzw. 
nahestehende Personen im Blick zu behalten: 
einerseits, um sie in schwierigen Situationen 
zu begleiten und zu unterstützen; anderer-
seits, um ihnen die Möglichkeit zu geben, 
etwas für ihren Angehörigen zu tun. Durch die 
Einbeziehung des sozialen Umfelds des Pa-
tienten in Palliative-Care-Maßnahmen im Zu-
sammenhang mit Ernährung (siehe unten, Ab-
schnitt 4.2.4) kann unter Umständen etwaigen 
Kompensationswünschen (nach maximalen 
Ernährungsmaßnahmen) vorgebeugt werden. 
Wie eine Studie aufzeigte, haben Angehörige 
regelmäßig zu hohe Erwartungen was den 
Outcome von Patienten mit enteraler Ernäh-
rung betrifft (30); derartige Missverständnisse 
sollten vorsorglich ausgeräumt werden.
Eine in diesem Zusammenhang erhellende 
Frage lautet:
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XX Für wen ist es wichtig, dass der Patient 
(maximal) ernährt wird? 

Eigentlich dürfte es nur der konkrete Patient 
selbst sein, doch immer wieder sind es Ange-
hörige oder klinisch Tätige, die darauf drän-
gen, nicht auf eine enterale oder parenterale 
Ernährungsmaßnahme zu verzichten. Um das 
Wohl und den Willen des Patienten in solchen 
Situationen wieder ins Zentrum zu rücken, be-
darf es einer eingehenden Beschäftigung mit 
den Ängsten und Vorurteilen der Angehörigen 
oder im Team und das Aufzeigen der palliati-
ven Möglichkeiten, sodass nicht der Eindruck 
entsteht, der Patient würde aufgegeben und 
im Stich gelassen werden.

4.2.3	 Gegen die Mär vom „Verhungern- 
und Verdursten-Lassen“

Wenn es beim individuellen Patienten zu 
einer Therapiezieländerung kommt, die den 
Verzicht auf eine maximale Ernährungsmaß-
nahme oder die Reduktion einer maximalen 
Ernährungsmaßnahme inkludiert, so entsteht 
bei manchen Menschen der Eindruck, der 
betroffene Patient würde nun verhungern 
und verdursten. Ein solcher Eindruck erzeugt 
regelmäßig großes Unbehagen bis hin zu 
Widerstand, nicht zuletzt wegen der über den 
individuellen Fall hinausreichenden symboli-
schen Dimension von Ernährung (31).
Gegen diesen Eindruck muss festgehalten 
werden:
•	 Wenn es zu einer Therapiezieländerung 

kommt, dann müssen hierfür zahlreiche 
Gründe vorgebracht werden (medizini-
sche oder von Seiten des Patienten). Es 
soll dem betroffenen Patienten ein Leben 
und Sterben mit Lebensqualität und 
Würde bis zuletzt ermöglicht werden (32). 
Der Verzicht auf oder die Reduktion einer 

Ernährungsmaßnahme ist immer in den 
Gesamtkontext der Therapiezieländerung 
einzubetten, d.h. es geht niemals bloß 
um die Ernährung (siehe unten, Abschnitt 
4.2.4).

•	 Aus der Palliative Care weiß man, dass es 
ein natürlicher physiologischer Vorgang 
ist, dass der Körper in dieser letzten 
Lebensphase weniger bis keine Nahrung 
und weniger Flüssigkeit aufnimmt, und 
dass diese Reduktion die Lebensqualität 
bis zuletzt erhöht (33, 34, 35). Dabei ist 
es nicht ausgeschlossen, dass man im 
konkreten Fall zum Schluss kommt, eine 
minimale parenterale Hydrierung könnte 
die Lebensqualität verbessern, und sie 
daher versucht (20, 36, 37). Eine zu hohe 
Flüssigkeitsgabe kann die Lebensqualität 
hingegen erheblich einschränken (z.B. 
Rasselatmung, Dyspnoe, Einlagerungen, 
schwallartiger Flüssigkeitsaustritt beim 
und nach dem Sterben) (38).

XX Der Eindruck, dass der Patient „verhungern 
und verdursten“ müsse, wenn im Rahmen 
einer Therapiezieländerung auf eine maxi-
male Ernährungstherapie verzichtet bzw. 
diese reduziert wird, ist daher eine Mär, die 
wissenschaftlich widerlegt ist.

XX Die palliative Sorge um den Patienten 
drückt sich vielmehr in anderen Maßnah-
men aus (39), die im Folgenden aufgezeigt 
werden.

4.2.4	 Palliative-Care-Maßnahmen im 
Zusammenhang mit Ernährung

Im Zusammenhang mit Ernährung gewinnen 
folgende Palliative-Care-Maßnahmen beson-
dere Bedeutung:
•	 	Das Stillen des subjektiven Durst-

gefühls aufgrund von Mundtrockenheit 
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(das nicht mit physiologischem Durst 
gleichgesetzt werden darf) kann durch 
verschiedene Maßnahmen erfolgen. Da 
eine parenterale Hydrierung insbesondere 
in der terminalen Krankheitsphase keinen 
Einfluss auf dieses Durstgefühl hat (40), 
sind andere Maßnahmen angezeigt, 
beispielsweise:

—— 	Schluckweise Gabe von eingedickter 
Flüssigkeit

—— 	Tropfweise Gabe von Flüssigkeit mit 
einer Pipette

—— 	Gabe von synthetischem Speichel 
(Sialin)

—— 	Spülen des Mundes/der Mundhöhle 
mit Pfefferminzwasser/-tee

—— 	Eiswürfel oder -Chips aus ver-
schiedenen Flüssigkeiten (z.B. 
Lieblingsgetränke des Patienten); unter 
Umständen an einem Holzspatel als 
Haltegriff eingefroren

—— 	In angefeuchtete Gazetupfer bevor-
zugte Lebensmittel verpacken und 
zum Saugen geben

•	 	Regelmäßige Mundpflege: Der Mund 
ist eine der wahrnehmungsstärksten 
Zonen des Körpers und gilt als Intimzone. 
Die Mundpflege bedarf daher größtmög-
licher pflegerischer Behutsamkeit und 
Sorgfalt. Dazu gehört die Achtsamkeit, 
dass der Patient den Mund zur Pflege 
freiwillig öffnet und die Mundpflege als 
angenehm empfunden wird. Einzelne 
Maßnahmen können z.B. sein:

—— 	Schutz der Lippen und Schleimhaut 
durch Reinigung und Feuchthalten

—— 	Anregung des Speichelflusses
—— 	Linderung der Mundtrockenheit (siehe 
oben)

—— 	Verbesserung der Kommunikation

—— 	Reinigung der Mundhöhle
—— 	Entfernen von Borken und Belägen 
(mit Butterstücken, Honig)

4.3	 Zusammenfassende Punkte

1.	 Ein umfassendes Ernährungs-Assessment 
(d.h. die Erhebung körperlicher, psychi-
scher, sozialer und seelischer Faktoren, die 
die Ernährung beeinflussen) ist die Voraus-
setzung für eine solide Entscheidung über 
Ernährungsmaßnahmen.

2.	Es gibt zahlreiche Hilfestellungen, die 
einem Patienten eine für ihn gute Ernäh-
rung erleichtern und unter Umständen eine 
enterale oder parenterale Ernährung nicht 
nötig werden lassen.

3.	Ernährungsmaßnahmen haben auch 
palliative Aspekte, in deren Zentrum die 
Erhaltung oder Verbesserung der Lebens-
qualität des Patienten steht. 

4.	Die Einbeziehung des sozialen Umfelds 
des Patienten in (palliative) Ernährungs-
maßnahmen kann unter Umständen 
Kompensationswünschen nach maximalen 
Ernährungsmaßnahmen vorbeugen helfen.

5.	Der Eindruck, dass der Patient „ver-
hungern und verdursten“ müsse, wenn 
in der terminalen Krankheitsphase auf 
eine maximale Ernährungsmaßnahme 
verzichtet bzw. diese reduziert wird, ist 
sachlich nicht gerechtfertigt. Die reduzierte 
Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme des 
Körpers gehört zur letzten Lebensphase 
und erhöht die Lebensqualität. In der 
terminalen Phase tritt bei der Ernährung 
anstelle der Maximalversorgung das Stillen 
des subjektiven Durstgefühls des Patien-
ten.
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5	 Strittige Zielsetzungen

Im Folgenden werden Orientierungshilfen für 
die Beurteilung von zwei strittigen Zielsetzun-
gen von Ernährungsmaßnahmen gegeben: 
die Lebensverlängerung bei schwerer, nicht 
tödlicher Grundschädigung und die Le-
bensverlängerung bei weit fortgeschrittener 
Demenz.

5.1	 Lebenserhaltung bei schwerer, 
nicht tödlicher Grundschädi-
gung (z.B. Persistierender 
Vegetativer Status)

Wenn es sich um einen Fall mit einer 
schweren, aber nicht unmittelbar tödlichen 
Grundschädigung handelt, dann stellt die 
Indikationenfrage für Ernährungsmaßnahmen 
regelmäßig eine Herausforderung dar. Para-
digmatisch für diese Fallgruppe sind Patienten 
mit einem Persistierenden Vegetativen Status 
(PVS; „Wachkoma“).
Die Entscheidungsfindung ist in solchen 
Fällen nicht zuletzt deshalb so schwierig, weil 
einige (wie jener von Teri Schiavo) internati-
onale mediale Aufmerksamkeit erlangt (41, 
42) und prononcierte Reaktionen, etwa des 
Katholischen Lehramts, hervorgerufen haben 
(siehe unten, Abschnitt 5.1.3).

5.1.1	 Hintergrundinformationen zum PVS

Der vegetative Status ist ein komplexes 
Krankheitsbild, bei dem der Betroffene 
sich seiner Selbst und seiner Umwelt nicht 
bewusst ist, aber einen mehr oder weniger 
erhaltenen und regelmäßigen Schlaf-Wach-
Rhythmus mit teilweiser oder gänzlich erhal-
tener Hypothalamus- und Hirnstammfunktion 
aufweist (43). Der Status rührt von akut-trau-
matischen oder nicht-traumatischen Verlet-
zungen, degenerativen und metabolischen 
Störungen oder angeborenen Malfunktionen 
her (43, 44, 45). Die Ätiologie (Ursache) des 
Status ist für die Prognose wichtig: „Durch ein 
Trauma hirngeschädigte Menschen im vege-
tativen Zustand haben eine deutlich bessere 
Prognose als solche, deren  Hirnschädigung 
eine nicht traumatische Ursache zugrunde 
liegt.“ (46, S. 99) Daraus ergibt sich ein diffe-
renzierter Zeithorizont für die Annahme eines 
persistierenden (d.h. anhaltenden) vegetativen 
Zustands (siehe Tabelle 2).
Heute geht man davon aus, dass der vege-
tative Zustand von anderen Krankheitsbildern 
mit reduziertem Bewusstsein abgegrenzt 
werden muss (siehe Tabelle 3). Dies ist für die 
Prognose und Therapiemöglichkeiten wichtig.
Ein PVS kann mit Störungen und Kompli-
kationen verbunden sein, die insbesondere 

Ursache der Hirnschädigung
Zeitliches Kriterium für die Annahme eines 
persistierenden (d.h. anhaltenden) vegetati-
ven Zustands

Traumatisch Nach 12 Monaten

Kongenitale Malformation Nach 3–6 Monaten

Nicht traumatisch Nach 3 Monaten

Metabolisch Nach 1–3 Monaten

Degenerativ Nach 1–3 Monaten

Anenzephalie Bei Geburt

Tabelle 2: Zeitliche Indikatoren für dauerhafte Wachkomata. Quelle: (47, S. 171)



folgende Bereiche betreffen �������������(46): kardio-
vaskuläres System (z.B. Bluthochdruck); 
respiratorisches System (z.B. Hypoxämie); 
Harnwegstrakt (z.B. regelmäßige Harnwegsin-
fektionen); Gastrointestinaltrakt (z.B. Blutun-
gen, Reflux); Ernährung (z.B. Gewichtsverlust, 
neurometabolische Deregulierungen); musku-
loskeletales System (z.B. Dystonie, Spastik); 
ZNS (z.B. epileptische Anfälle, Mykolonien); 
Verschiebungen der inneren Homöostase 
(z.B. Hyponatriämien); immunologische Kom-
plikationen (z.B. nosokomiale Infektionen); 
autonomes System (z.B. exzessives Fieber, 
vermehrte Speichelproduktion); Gerinnungs-
system (z.B. tiefe Beinvenenthrombose).
Insgesamt ist ein PVS damit zwar nicht 
tödlich, aber eine schwere Grundschädi-

gung des Organismus, wobei die genannten 
Störungen und Komplikationen vor allem in 
der Anfangsphase eines PVS auftreten. Damit 
ist aber nicht ausgeschlossen, dass es zu 
einer Remission kommt. Eine solche ist bei 
traumatischen Ursachen wahrscheinlicher 
als bei nicht-traumatischen (z.B. hypoxischer 
Hirnschaden) (48). Die Remission kann „je 
nach Grad und Ausmaß der (sub)kortialen 
Schädigungen […] zum Stillstand kommen 
und damit in einen kognitiv, psychisch und 
motorisch mehr oder minder unterschiedlich 
ausgeprägten Defektzustand münden.“ (46). 
Eine Verbesserung des PVS ist also möglich, 
wenngleich mit anhaltender Dauer in einem 
niedrigen Remissionsstadium selten.
Die mögliche Genesung eines PVS-Patienten 

Zustand Wachheit Bewusst-
sein Motorik Atmung EEG PET

Koma fehlt nicht vor-
handen

keine gezielten 
Reaktionen

unter-
schiedlich

genera-
lisierte 
Verlang-
samung

40–50%-
ige Vermin-
derung des 
Hirnstoff-
wechsels

PVS

Erschöp-
fungs- und 
Wachpha-
sen mit offe-
nen Augen

nicht vor-
handen

keine willkür-
lichen Bewe-
gungen, frag-
mentarische 
Bewegungs-
schablonen

erhalten

genera-
lisierte 
Verlang-
samung

50–60%-
ige Vermin-
derung des 
Hirnstoff-
wechsels

Minimaler 
Bewusst-
seinszu-
stand

normal
geringfü-
gig vor-
handen

minimale, aber 
wiederholt re-
produzierbare 
Bewegungen

erhalten

unspe-
zifische 
genera-
lisierte 
Verlang-
samung

20–40%-
ige Vermin-
derung des 
Hirnstoff-
wechsels

Locked-in-
Syndrom normal normal

vollständige 
Lähmung bis 
auf vertikale 
Augenbewe-
gungen

erhalten nahezu 
normal

normale 
oder fast 
normale 
Stoffwech-
selaktivität

Tabelle 3: Zustände reduzierten Bewusstseins. Quelle: (46).
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kann zwei Bereiche betreffen:
•	 die Wiedererlangung des Bewusstseins: 

zuverlässige Hinweise von Selbstwahr-
nehmung und Umweltwahrnehmung; 
konstante, freiwillige (nicht stimulierte) 
Antworten auf visuelle und akustische 
Reize; Interaktionen mit anderen Perso-
nen;

•	 die Wiedererlangung der körperlichen 
Funktionen: Kommunikation; Fähigkeit zu 
lernen; Mobilität; selbstständige Teilnahme 
an reproduzierbaren und sprachlichen 
Aktivitäten.

Eine Bewusstseinserholung ist auch ohne 
Wiedererlangung der Körperfunktionen mög-
lich, jedoch kann keine Erholung der körper-
lichen Funktionen ohne Wiedererlangung des 
Bewusstseins stattfinden (44).
Zur Veranschaulichung der Validität von Prog-
nosedaten gibt es nicht sehr viele Studien mit 
einer ausreichend großen Studienpopulation. 
In der Arbeit von Jennett (siehe Tabelle 3) sind 
zwei Studien mit einer größeren Population 
(n=522 und n=754) erwähnt. Tabelle 4 gibt 
den Outcome dieser PVS-Patienten nach 
einem Jahr wieder.

5.1.2	 Ernährungsmaßnahmen bei PVS-
Patienten

Vorausgesetzt wird im Folgenden, dass über 

den Willen des PVS-Patienten nur Mutmaßun-
gen angestellt werden können, d.h. dass er 
nicht für den Fall eines PVS mittels Patienten-
verfügung oder Vorsorgevollmacht vorgesorgt 
hat. Hätte er dies, wäre die Entscheidungsfin-
dung einfacher.
PVS-Patienten haben keinen Schluckreflex 
und können daher nur über enterale Er-
nährungsmaßnahmen ernährt werden. Die 
Ernährung kann den PVS nicht verbessern, 
sondern nur dazu beitragen, dass Rehabilita-
tionsversuche unternommen werden können 
oder der Zustand stabil gehalten werden 
kann. Ob durch enterale Ernährungsmaßnah-
men der Patient (unverhältnismäßig) belastet 
wird, ist nicht restlos geklärt. Es ist nämlich 
umstritten, ob PVS-Patienten aufgrund ihrer 
schweren Hirnschädigung Schmerz und Leid 
empfinden können. Wenn dies der Fall wäre, 
dann kann die Aufrechterhaltung des PVS 
durch enterale Ernährung vom Patienten nicht 
zuletzt aufgrund auftretender Störungen und 
Komplikationen (siehe oben, Abschnitt 5.1.1) 
auch als Leid empfunden werden.
Für die Entscheidungsfindung bezüglich Er-
nährungsmaßnahmen bei PVS-Patienten kann 
grundsätzlich Folgendes gelten:

XX Jeder Automatismus ist zu vermeiden: We-
der ist bei PVS-Patienten pauschalierend 
auf jede Ernährungsmaßnahme zu verzich-

Alter n Tot (%) PVS (%) Bei Bewusstsein (%)* Unabhängig (%)

Traumatische Ursachen

Erwachsene 434 33 15 52 24

Kinder 106 9 29 62 27

Nicht-traumatische Ursachen

Erwachsene 169 53 32 15 4

Kinder 45 22 65 13 6

Tabelle 4: Outcome von PVS-Patienten nach einem Jahr; * inkludiert jene, die unabhängig 
sind. Quelle: (49).
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ten, noch muss jeder PVS-Patient maxi-
male Ernährungsmaßnahmen erhalten nur 
weil er einen PVS aufweist.

XX Eine Ernährungsmaßnahme beim PVS-Pa-
tienten muss wie bei allen anderen Patien-
ten indiziert sein, d.h. die Maßnahme muss 
ihm einen Nutzen bringen, der zur damit 
verbundenen Belastung nicht unverhältnis-
mäßig ist.

Das bedeutet, dass es einen „strategischen“ 
Gesamtplan (32) für die Rehabilitation geben 
muss, der auf „eine Minderung des Behinde-
rungsgrades und des damit durch Funktion-
alitätseinbußen (z.B. schmerzhafter Spastik) 
entstehenden Leidens“ (46) ausgerichtet ist 
und durch die Ernährungsmaßnahme unter-
stützt wird.
Für die Indikationsstellung können dabei 
folgende Fragen leitend sein (46):
•	 Wie wahrscheinlich ist eine (zumindest 

teilweise) Remission?
•	 Welche rehabilitativen Maßnahmen 

werden angewandt, um die Genesung 
voranzubringen?

•	 Wie hoch ist die Wahrscheinlichkeit, dass 
der Patient wieder selbstständig essen 
und trinken können wird?

•	 Wird die enterale (und parenterale) 
Ernährung zu einem besseren Ernäh-
rungszustand führen?

•	 Wird die enterale (und parenterale) 
Ernährung, unter Umständen auch der 
erreichte bessere Ernährungszustand, zu 
einer Steigerung der Lebensqualität des 
Patienten führen?

•	 Wird die enterale (und parenterale) 
Ernährung zu einer Leidensverlängerung 
führen?

•	 Überwiegt der Nutzen die Risiken/Belas-
tungen/Schädigungen?

•	 Gibt es andere mögliche Maßnahmen?

Wird im konkreten Fall festgestellt, dass alle 
rehabilitativen Maßnahmen ausgeschöpft sind 
und keine Indikation für eine weitere Ernäh-
rung vorliegt, können Ernährungsmaßnahmen 
eingestellt werden.  Die Rahmenbedingungen 
für die Berücksichtigung des mutmaßlichen 
Patientenwillens sind für eine solche The-
rapiezieländerung einzuhalten (siehe oben, 
Abschnitt 3.2.2).

5.1.3	 Anmerkungen zu Äußerungen des 
Katholischen Lehramts

Wie bereits eingangs erwähnt, führte insbe-
sondere der Fall von Teri Schiavo zu Äuße-
rungen des Katholischen Lehramts, die im 
Folgenden kurz erläutert werden sollen.
Ausgangspunkt ist eine alte moraltheologi-
sche Unterscheidung zwischen „gewöhnli-
chen“ (=verhältnismäßigen) und „außerge-
wöhnlichen“ (=unverhältnismäßigen) Mitteln. 
Zur Anwendung ersterer ist man verpflichtet, 
eine Anwendung letzterer ist nicht gefordert 
(50, 51).
In einer Ansprache zum Thema „PVS-Patien-
ten“ im Jahr 2004 erklärte Papst Johannes 
Paul II., dass die Verabreichung von Wasser 
und Nahrung „prinzipiell als normal und ange-
messen […] in dem Maß, in und bis zu dem 
sie ihre eigene Zielsetzung erreicht“ aufzufas-
sen sei. Das Ziel sei die „Ernährung und Lin-
derung der Leiden“ (52). Diese Position wurde 
durch die Glaubenskongregation in einem 
Antwortschreiben an die U.S. Bischofskonfe-
renz 2007 im Wesentlichen bestätigt (53, 54).
In der moraltheologischen Lehre sorgten 
die Aussagen insofern für Irritationen, als 
befürchtet wurde, damit sei eine Therapie-
zieländerung bei PVS-Patienten kategorisch 
ausgeschlossen worden. Zahlreiche Kom-
mentatoren konnten jedoch herausarbeiten, 
dass dies nicht die intendierte Absicht des 
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Lehramts sein könne (11, 55, 56, 57, 58).
Wogegen sich das Katholische Lehramt mit 
guten Gründen wendet, ist die pauschalie-
rende Degradierung von PVS-Patienten, die 
ihnen mit der Diagnose automatisch das 
Lebensrecht abspricht. Dagegen spricht 
schon allein die Komplexität des PVS, ganz 
zu schweigen vom ethischen Fundament der 
Menschenwürde, die auch PVS-Patienten 
zukommt. Die Formulierungen des Lehramts 
sprechen hingegen nicht gegen eine sorg-
same Indikationsstellung für den konkreten 
PVS-Patienten, die über die Zielsetzung einer 
allfälligen Ernährungsmaßnahme Klarheit 
verschaffen soll.
Eine andere Spannung mit dem Katholischen 
Lehramt ergibt sich dort, wo ein Patient 
mittels Patientenverfügung oder Vorsorge-
vollmacht eine Ernährungsmaßnahme für den 
Fall eines PVS wirksam ablehnt (wobei die 
rechtliche Wirksamkeit zu überprüfen ist). Hier 
kann es in der Befolgung des Patientenwillens 
zu Gewissensproblemen bei den klinisch Täti-
gen kommen, die es seitens der Organisation 
schonend abzuwägen und auszugleichen gilt.

5.2	 Lebensverlängerung bei weit 
fortgeschrittene Demenz

Aufgrund der infausten Prognose ist die 
Sinnhaftigkeit von Ernährungsmaßnahmen 
umstritten. „Infaust“ bedeutet in diesem 
Zusammenhang, dass es sich um eine tödlich 
verlaufende Krankheit handelt, wobei sich der 
Patient aber noch nicht im terminalen Stadium 
befindet. Im Folgenden wird auf die wichtigste 
Patientengruppe in diesem Bereich einge-
gangen: Menschen mit weit fortgeschrittener 
Demenz (d.h. nicht Menschen vor diesem 
Stadium).

5.2.1	 Hintergrundinformationen 
zur Demenz

Demenz ist keine Krankheit im herkömmlichen 
Sinn, sondern ein Zustand der Desorientie-
rung und der abnehmenden kognitiven, kom-
munikativen und motorischen Fähigkeiten. Sie 
kann von unterschiedlichen Ursachen her-
rühren, wobei die bekannteste und häufigste 
die Alzheimer Krankheit ist (59). Demenz 
verläuft progressiv von kaum wahrnehmbaren 
Ausfällen des Kurzzeitgedächtnisses über 
den fortschreitenden Verfall des sprachlichen 
Ausdruckvermögens bis hin zum Kontroll-
verlust über die Körperfunktionen und die 
motorischen Fähigkeiten. Am Ende versinkt 
der Patient in einen Zustand relativer Zurück-
gezogenheit (60).
In einer prospektiven Kohortenanalyse von 
Pflegeheimbewohnern mit fortgeschrittener 
Demenz (gemessen anhand der Cognitive 
Performance Scale und der Global Deterio-
ration Scale) konnten Mitchell et al. aufzei-
gen, dass Demenz aufgrund der häufigen 
Komplikationen (Pneumonie, Fieberanfälle, 
Essstörungen) und Belastungen (Stress, 
Ernährungsmaßnahmen) eine vergleichbare 
Überlebenserwartung wie andere Krankheiten 
mit einer infausten Prognose (z.B. metastasie-
render Brustkrebs, Stufe-IV-Herzinsuffizienz) 
hat. Die Autoren kommen zum Schluss, dass 
Demenz damit als ein komplexes, letztlich 
tödlich endendes Krankheitsbild betrach-
tet werden muss (61). Das bedeutet, dass 
nicht eine Komplikation (häufig: Pneumonie), 
sondern die Demenz selbst als „Todesursa-
che“ (in einem analogen Sinn) betrachtet wird.

XX Bei weit fortgeschrittener Demenz würde 
sich demnach eine Therapiezieländerung 
nahelegen.
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Eine Demenzerkrankung ist nicht zuletzt des-
halb eine große Herausforderung, weil sie die 
betroffenen Patienten, ihre Angehörigen und 
die Pflegepersonen körperlich und emotional 
äußerst belastet. Das subjektive Leiden der 
demenzkranken Menschen nimmt leider auch 
bei weit fortgeschrittener Demenz nicht ab. 
Selbst jene, die an einen tieferen Sinn des 
Leidens glauben, werden es schwer haben, 
irgendetwas Gutes an diesem Zustand zu 
finden, da dem Patienten im Rahmen seines 
Verfalls zunehmend die Möglichkeit geistiger 
Einsicht und Sinngebung abhandenkommt.
Dennoch sind aus ethischer, zumal christlich 
fundierter, Perspektive eine basale mit-
menschliche Sorge um und die professionelle 
Pflege demenzkranker Menschen immer 
geboten. Wie bei Patienten in einem Persis-
tierenden Vegetativen Status (siehe oben, 
Abschnitt 5.1) gilt es, Tendenzen entgegen zu 
wirken, die dementen Patienten Lebensrecht 
und Würde absprechen. Zu dieser immer ge-
botenen Sorge gehört aber auch, sich mit der 
Sinnhaftigkeit von Ernährungsmaßnahmen bei 
weit fortgeschrittener Demenz kritisch ausei-
nanderzusetzen und in keinen Automatismus 
zu verfallen.

5.2.2	 Ernährungsmaßnahmen bei Pa-
tienten mit weit fortgeschrittener 
Demenz

Bei vielen Demenzpatienten lässt sich bereits 
in frühen Stadien ein Gewichtsverlust nach-
weisen (62). Menschen mit Demenz sind 
meist nicht mehr in der Lage, so viel Nah-
rung oral aufzunehmen, dass sie ihr Gewicht 
halten würden. Wünschenswert wären hier 
routinemäßige umfassende Ernährungs-
Assessments (siehe oben, Abschnitt 4.1), um 

frühzeitig auf Ernährungsprobleme reagieren 
zu können.
Da es aber meist an solchen Routinescree-
nings fehlt, wird eine ungewünschte Man-
gelernährung dementer Patienten erst spät 
bemerkt. Was dann bleibt, ist lediglich die 
Option einer enterale Ernährung (63). Wie 
bei allen Entscheidungen über den Einsatz 
von Ernährungsmaßnahmen ist auch hier ein 
umfassendes Ernährungs-Assessment die 
Grundlage.
Die Indikationsstellung für eine Ernährungs-
maßnahme muss Nutzen und Belastungen für 
den konkreten Patienten gegeneinander ab-
wiegen. Dabei gilt es, die individuelle Situation 
des Patienten vor dem Hintergrund möglichst 
gesicherter Evidenz zu betrachten. Zahlreiche 
Studien konnten aber keinen positiven Out-
come von enteraler oder parenteraler Ernäh-
rung bei Patienten mit weit fortgeschrittener 
Demenz feststellen (64, 65, 66, 67, 68, 69):
•	 Kein gesicherter Vorteil im Überleben
•	 Kein Vorteil in der Aspirationsprophylaxe
•	 Keine Verhinderung von Pneumonien
•	 Keine Verhinderung von Dekubitus
•	 Kein Nachweis zur Verbesserung der 

Lebensqualität
•	 Vermehrtes Auftreten Sonden-assoziierter 

Komplikationen
•	 Eventuell weniger soziale Zuwendung
•	 Erhöhter Bedarf nach freiheitsbeschrän-

kenden Maßnahmen (Fixierung) und 
Sedierung

Kritisiert werden kann jedoch das Fehlen hö-
herer Evidenzgrade (v.a. randomisierte Dop-
pelblindstudien) auf diesem Gebiet (70). Damit 
bleiben die Studien letztlich beim Resultat, 
dass Ernährungsmaßnahmen bei Demenzpa-
tienten nicht vollkommen nutzlos sein dürften 
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(71), aber nur in seltenen Fällen zu einem 
eindeutig positiven Ergebnis führen (72). Auch 
ist der fehlende Nachweis eines Nutzens kein 
Nachweis eines fehlenden Nutzens (14). Eine 
ständige Wachsamkeit für den Diskomfort des 
individuellen Patienten ist daher geboten (73).
Aus der Evidenzlage zum Thema Ernäh-
rungsmaßnahmen bei weit fortgeschrittener 
Demenz können daher folgende Schlüsse 
gezogen werden:
•	 Bei weit fortgeschrittener Demenz sollten 

die palliativen Aspekte der Ernährung 
in den Vordergrund treten (siehe oben, 
Abschnitt 4.2) (64, 74).

•	 Der Einsatz von PEG-Sonden bei Pati-
enten mit weit fortgeschrittener Demenz 
sollte für jeden Einzelfall kritisch hinterfragt 
und einer begründeten Rechtfertigung un-
terworfen sein, d.h. es besteht aufgrund 
der Evidenz eine Vermutung zugunsten 
des Verzichts auf enterale Ernährung (75, 
76).

•	 Hiermit soll die grundsätzliche Sinnhaftig-
keit einer enteralen Ernährung (wo mög-
lich als Ergänzung zu einer unterstützten 
oralen Ernährung (77, 78)) für frühere 
Stadien der Demenz keinesfalls verneint 
werden (79, 80), insbesondere nicht für 
jene Fälle, in denen die Ernährungsmaß-
nahme der Überbrückung einer akuten 
Krise (z.B. im Zuge einer Femurfraktur) 
dient (63).

5.3	 Zusammenfassende Punkte

1.	 Bei Patienten in einem Persistierenden Ve-
getativen Status (PVS) ist jeder Automatis-
mus bei Ernährungsfragen zu vermeiden: 
Weder ist bei PVS-Patienten pauschalie-
rend auf jede Ernährungsmaßnahme zu 
verzichten, noch muss jeder PVS-Patient 
maximale Ernährungsmaßnahmen erhalten 
nur weil er einen PVS aufweist.

2.	Eine Ernährungsmaßnahme beim PVS-
Patienten muss wie bei allen anderen 
Patienten indiziert sein. Dafür bedarf es 
eines „strategischen“ Gesamtplans für 
die Rehabilitation, der durch die Ernäh-
rungsmaßnahmen unterstützt wird. Wird 
im konkreten Fall festgestellt, dass keine 
Indikation für eine bestimmte Ernährungs-
maßnahme vorliegt und sind alle rehabili-
tativen Maßnahmen ausgeschöpft, kann 
eine Therapiezieländerung von kurativ auf 
palliativ angezeigt sein.

3.	Von der weit fortgeschrittenen Demenz, 
die dem terminalen Stadium einer 
herkömmlichen Krankheit gleicht, sind 
vorangehende Demenzstadien zu 
unterscheiden, in denen Ernährungsmaß-
nahmen durchaus sinnvoll sein können.

4.	Bei Patienten mit weit fortgeschrittener 
Demenz sollten die palliativen Aspekte 
der Ernährung in den Vordergrund treten. 
Aufgrund der Evidenzlage ist der Einsatz 
enteraler Ernährung in diesem Demenzsta-
dium kritisch zu hinterfragen und sollte im 
Einzelfall einer begründeten Rechtfertigung 
unterworfen sein.
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6	 Besondere Patientengruppen

Der folgende Abschnitt geht auf zwei be-
sondere Patientengruppen im Kontext des 
Themas klinische Ernährung ein: Kinder und 
Menschen mit einer psychosomatischen 
Erkrankung.

6.1	 Pädiatrie 
(inklusive Neonatologie)

Fragen der klinischen Ernährung in der Pädia-
trie bzw. Neonatologie werfen zum einen jene 
grundsätzlichen Fragen auf, die schon weiter 
oben erörtert wurden, zeichnen sich zum an-
deren aber durch einige Besonderheiten aus.

6.1.1	 Anmerkungen zu den besonderen 
Umständen des pädiatrischen/neo-
natologischen Kontexts

Der besondere symbolische Aspekt der Er-
nährung bei Kindern: Ernährung hat für jeden 
Menschen eine über den physiologischen As-
pekt hinausgehende symbolische Dimension. 
Bei Kindern, die auch als gesunde Menschen 
auf Unterstützung bei der Ernährung angewie-
sen sind, verstärkt sich die Symbolkraft. Dies 
kann zur großen Belastung werden, wenn 
aufgrund der Krankheitssituation eines Kindes 
eine Therapiezieländerung von kurativ auf 
palliativ und damit verbundene Änderungen 
bzw. Rückzüge bei Ernährungsmaßnahmen 
zur Diskussion stehen.

XX Hier gilt es, die Bedeutung von Palliative-
Care-Maßnahmen für das Wohlergehen 
des Kindes besonders zu betonen und 
darzulegen, warum eine (maximale) Er-
nährungsmaßnahme im konkreten Fall die 
Lebensqualität des Kindes beeinträchtigen 
kann (siehe oben, Abschnitt 4.2).

Die besonders schwierige Prognoseerstel-
lung im frühen Lebensalter: Entscheidungen 

in der Pädiatrie, v.a. in der Neonatologie, sind 
dann schwierig, wenn in einer bestimmten 
Situation keine sichere Prognose über den 
weiteren Krankheitsverlauf abgegeben 
werden kann.

XX In solchen Fällen empfiehlt sich hinsichtlich 
der Ernährung jenes „provisorische“ Vorge-
hen, das auch bei anderen Therapiefragen 
präferiert wird („provisional intensive care“) 
(81): Eine Ernährungsmaßnahme ist in die-
sem Sinn dann in Erwägung zu ziehen, 
wenn Zeit gewonnen werden soll, um eine 
bessere Prognose abgeben zu können.

Bei Kindern gelten besondere Regeln für die 
stellvertretende Entscheidung, die im We-
sentlichen darauf hinauslaufen, dass die mit 
der Obsorge betrauten Personen (das sind in 
der Regel die Eltern) die rechtlichen Stellver-
treter ihres Kindes sind. Bei Kleinkindern ist 
dies immer der Fall, bei Kindern in höherem 
Alter kann es sein, dass sie schon über jene 
Einsichts- und Urteilsfähigkeit verfügen, die es 
ihnen ermöglicht, über Behandlungsoptionen 
selbst zu bestimmen; zwischen dem 14. und 
16. Lebensjahr wird diese Fähigkeit vermutet. 
Demgemäß kann ein einsichts- und urteilsfä-
higes Kind auch eine Ernährungsmaßnahme 
rechtlich wirksam verweigern (82).

XX Sofern das Kind nicht einsichts- und ur-
teilsfähig ist, sind seine Obsorgeberech-
tigten (Eltern) die rechtlichen Stellvertreter 
und müssen in die Entscheidungsfindung 
einbezogen werden. Wenn das Kind kom-
munikationsfähig ist, dann ist durch eine 
Kind-spezifische Aufklärung seine Billigung 
(assent) zu einer Ernährungsmaßnahme zu 
suchen. Sofern das Kind selbst einsichts- 
und urteilsfähig ist, gelten die allgemeinen 
Regeln für die gemeinsame Entschei-
dungsfindung zwischen Patient und Arzt.
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6.1.2	 Verzicht auf Ernährungsmaß-
nahmen bei Kindern

Die American Academy of Pediatrics (AAP) 
hat ein Positionspapier zum Thema des 
Verzichts auf Ernährungsmaßnahmen bei 
Kindern veröffentlicht (2). Darin wird zunächst 
erläutert, dass der allgemeine Rahmen des 
Problems (z.B. die Frage nach der Zielsetzung 
einer Ernährungsmaßnahme, die Nutzen-
Schaden-Abwägung) bei Kindern ebenso zu 
sehen und bewerten ist wie bei Erwachsenen. 
Ebenso wird betont, dass Entscheidungen, 
auf bestimmte Ernährungsmaßnahmen bei 
Kindern zu verzichten bzw. diese zu reduz-
ieren immer nur als Teil einer umfassenden 
Therapiezieländerung gesehen werden dürfen 
(siehe oben, Abschnitt 4.2.3).
Sodann benennt das Positionspapier fol-
gende Szenarien, in denen die Sinnhaftigkeit 
(Zielsetzung, Nutzen-Schaden-Abwägung) 
einer enteralen oder parenteralen Ernährung 
grundsätzlich bezweifelt werden muss:
•	 Schwere angeborene oder erworbene 

Verletzungen des Zentralnervensystems
•	 Kinder in einem Persistierenden Vegetati-

ven Status
•	 Kinder mit einer angeborenen Fehlbildung 

des Zentralnervensystems bzw. vorge-
burtlichen Verletzungen desselben (z.B. 
Anenzephalie, Hydranenzephalie, schwere 
peripartale Asphyxie)

Dass solche Krankheitsbilder eine (maximale) 
Ernährungsmaßnahme grundsätzlich zweifel-
haft erscheinen lassen, bedeutet nicht, dass 
man auf ein umfassendes Assessment im 
Einzelfall verzichten dürfte. Damit soll auch 
zweifellos vorhandenen Tendenzen einer 
Diskriminierung von Menschen mit einer 
Behinderung entgegengewirkt werden. Eine 
Behinderung des Kindes allein ist, wie die 

American Academy of Pediatrics ebenfalls 
betont, kein ausreichender Grund, um auf 
Ernährungsmaßnahmen zu verzichten.
Im konkreten Fall kann eine durch Ernäh-
rungsmaßnahmen verlängerte Lebensdauer 
auch bei Kindern in einer der genannten 
Fallgruppen wünschenswert erscheinen, 
ohne dass damit die Lebensqualität des 
Kindes ungebührlich beeinträchtigt würde. 
Die Grenze ist sicherlich dort erreicht, wo ein 
Kind instrumentalisiert und damit in seiner 
Menschenwürde verletzt wird, indem es am 
Sterben gehindert wird, weil Eltern, Angehöri-
ge oder klinisch Tätige es „nicht gehen lassen 
wollen“.

6.2	 Psychosomatik 
(Beispiel Anorexia nervosa)

Eine besondere Patientengruppe im Rahmen 
der Ernährungsmedizin stellen Menschen 
mit einer psychosomatischen Erkrankung 
dar. Paradigmatisch hierfür sind Essstörun-
gen verschiedenster Ursachen (wie z.B. der 
Extremfall, die Anorexia nervosa), die eine 
multiprofessionelle Betreuung verlangen. Er-
nährungsmedizinische Interventionen können 
in diesem Zusammenhang ein psychoso-
matisches therapeutisches Gesamtkonzept 
lediglich unterstützen, nicht aber ersetzen.

6.2.1	 Der Umgang mit Therapieverweige-
rung

Ernährungsmaßnahmen müssen bei psycho-
somatischen Essstörungen stets im weiteren 
psychosozialen Kontext des Patienten gese-
hen werden (83, S. 10). Eine aus ethischer 
Sicht besondere Herausforderung stellt in 
diesem Zusammenhang die Balance zwisch-
en Selbstbestimmung des Patienten und 
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medizinischer Fürsorge dar. Häufig verweigern 
an Anorexie erkrankte Patienten Therapiever-
suche, weil ihnen die notwendige Krankheit-
seinsicht fehlt. Sowohl ethische Prinzipien als 
auch der grundrechtliche Verhältnismäßig-
keitsgrundsatz verlangen in solchen Situ-
ationen, nicht gleich mit Zwangsmaßnahmen 
vorzugehen, sondern gelindere Interventionen 
zu versuchen. Praktische Ansatzpunkte, um 
Therapieverweigerungen zu verringern, ohne 
sogleich mit einer Zwangsbehandlung (im 
Rahmen einer psychiatrischen Unterbringung) 
zu drohen, könnten sein (84, S. 456ff.):
•	 Versuchen Sie, mit dem Patienten eine 

ernsthafte und freiwillige Allianz einzuge-
hen.

•	 Identifizieren Sie die genauen Gründe für 
die Therapieverweigerung.

•	 Geben Sie dem Patienten eine sorgfältige 
Erklärung zu Ihren Therapieratschlägen.

•	 Seien Sie auf Verhandlungsversuche sei-
tens des Patienten gefasst und reagieren 
Sie, wo es möglich ist, darauf flexibel, um 
die essenziellen Ziele zu erreichen.

•	 Fördern die die Selbstbestimmung des 
Patienten soweit es geht. Selbst wenn 
er aufgrund der Anorexie in manchen 
Entscheidungsfeldern nicht ausreichend 
einsichts- und urteilsfähig ist, ist er es 
in anderen Bereichen, die ebenfalls die 
Therapie betreffen.

•	 Wägen Sie die Risiken und den Nutzen 
von therapeutischen Interventionen 
sorgfältig ab. Die starke emotionale 
Beanspruchung von Patienten, ihren 
Familien und den klinisch Tätigen durch 
eine ausgeprägte Anorexie kann die 
Risiken-Nutzen-Bewertung verzerren, 
worüber sich alle Beteiligten bewusst sein 
sollten.

•	 Vermeiden Sie Grabenkämpfe mit dem 
Patienten und eine Angstmachen-Taktik.

•	 Streben Sie nach einer Balance zwischen 
Kontrolle der Patienten-Compliance und 
Vertrauen in seine Zusammenarbeit.

•	 Stellen Sie sicher, dass die Behandlungs-
methoden nicht als Bestrafung aufgefasst 
werden.

•	 Involvieren Sie wo möglich die Familie des 
Patienten.

•	 Holen Sie sich wo nötig die Unterstützung 
der klinischen Ethikberatung.

•	 Ziehen Sie rechtliche Schritte (Sach-
walterschaft, Unterbringung) nur dann 
in konkrete Erwägung, wenn die Thera-
pieverweigerung ein ernsthaftes Risiko 
für die Gesundheit bzw. das Leben des 
Patienten darstellt.

•	 Bedenken Sie alternative Behandlungs-
methoden für eine chronische Anorexia 
nervosa und vermeiden Sie in solchen 
Fällen die Annahme, dass Maßnahmen 
nutzlos seien.

•	 Verstehen Sie die Therapieverweigerung 
als einen Entwicklungsprozess. Viele 
Patienten, die eine Therapie ursprünglich 
verweigern, akzeptieren sie später. Die 
Ernährungstherapie selbst trägt dazu 
bei, dass die emotionale und kognitive 
Situation verbessert wird, wodurch der 
Patient verstärkt in der Lage ist, den 
Nutzen der Therapie zu erkennen und zu 
bejahen.

Für den Extremfall der anhaltenden Thera-
pieverweigerung bei lebensbedrohlichem 
Zustand hat der OGH eine Zwangsbehand-
lung bei einer psychiatrisch untergebrach-
ten Anorexie-Patientin anerkannt (85). Der 
Gerichtshof führte in seiner Begründung aus, 
dass Anorexia nervosa zu den neurotischen 
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bzw. psychosomatischen Erkrankungen ge-
höre und daher den Begriff der „psychischen 
Erkrankung“ von § 3 Unterbringungsgesetz 
erfüllen könne (je nach Ausprägung im Einzel-
fall).

6.2.2	 Enterale Ernährung bei 
Essstörungen

Eine enterale Ernährung (v.a. über Nasen-
sonde) hat bei der Behandlung von Anorexia 
nervosa nur eine begrenzte Bedeutung, kann 
aber in bestimmten Situationen indiziert sein 
(speziell wenn es um einen akut lebensbe-
drohlichen Zustand des Patienten geht) (83, 
S. 18f.).
Sollte eine enterale Ernährung notwendig wer-
den, ist es wichtig, den Patienten weiterhin 
zur oralen Nahrungsaufnahme zu ermutigen. 
Während der Anfangsphase der enteralen Er-
nährung fühlen sich viele Patienten schlechter 
als zuvor (83, S. 20). Daher ist es angezeigt, 
ihnen die Gründe hierfür zu erklären (z.B. Ma-
genblähung, Flüssigkeitseinlagerung, rasche 
Gewichtszunahme). Informationen zum Ablauf 
und der zeitlichen Begrenzung der Maßnahme 
können die Motivation des Patienten zur 
oralen Nahrungsaufnahme heben. Ein Plan 
für die Wiederaufnahme der oralen Ernährung 
sollte bereits mit Beginn der enteralen 
Ernährung festgelegt werden.

7	 Verfahrensschritte

Die Entscheidungsfindung für eine Ernäh-
rungsmaßnahme folgt wie alle Therapie-
entscheidungen folgendem grundlegenden 
Muster:
1.	 Indikationsstellung in Hinblick auf die 

konkrete Maßnahme (z.B. PEG-Sonde)
2.	Abgleich einer indizierten Maßnahme mit 

dem Patientenwillen

3.	Autorisierung der Entscheidung
4.	Kommunikation der Entscheidung
5.	Regelmäßige Überprüfung der Maßnahme 

in Hinblick auf ihr Ziel und ihre Verträglich-
keit seitens des Patienten

7.1	 Mindeststandard für die 
Dokumentation

Bei der Entscheidungsfindung für eine Ernäh-
rungsmaßnahme sind folgende Punkte als 
Mindeststandard zu dokumentieren:
1.	 In welcher Weise soll die Ernährungsmaß-

nahme dem übergreifenden Therapieziel 
für den Patienten dienen? Welche Risiken/
Belastungen sind damit verbunden?

2.	Wie sieht die umfassende Ernährungs-
situation aus, vor deren Hintergrund die 
Ernährungsmaßnahme in Erwägung 
gezogen wird?

3.	 In welcher Weise wurde der Patientenwille 
für die Entscheidungsfindung ergründet?

4.	Welche Ernährungsmaßnahmen sollen 
konkret durchgeführt werden?

5.	Wie wurde die Entscheidung kommuni-
ziert?

6.	Wer hat die Entscheidung autorisiert?
7.	 Wann ist die nächste Beurteilung der 

Situation nötig?
Das dieser Empfehlung integrierte Doku-
mentationsblatt erfüllt diese Anforderungen. 
Es sollte daher gerade in kritischen Fällen 
(z.B. fragliche Indikation, Unstimmigkeiten im 
Behandlungsteam und/oder mit Angehörigen) 
verwendet werden.

7.2	 Gemeinsame 
Entscheidungsfindung

Die Entscheidungsfindung für eine Ernäh-
rungsmaßnahme sollte im therapeutischen 
Team gemeinsam erfolgen, unbeschadet der 
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Letztentscheidungskompetenz des behan-
delnden Arztes. Sofern verfügbar, legt sich die 
Einbindung von Diätologen und/oder Logopä-
den nahe.
Die Beratung über die Indikationsstellung im 
therapeutischen Team geht den Gesprächen 
mit dem (kommunikationsfähigen) Patienten 
bzw. seinen Stellvertretern oder Angehörigen 
voraus. Die therapeutische Bewertung der 
Sinnhaftigkeit einer enteralen/parenteralen 
Ernährung sollte auf Basis der professiona-
len Erfahrung im Umgang mit Patienten in 
vergleichbaren Situationen erfolgen. Für die 
Entscheidung, inwieweit eine solche Ernäh-
rungsmaßnahme für den konkreten Patienten 
erstrebenswert ist, muss sein Wille aber be-
rücksichtigt werden (unter Umständen indirekt 
über eine Patientenverfügung, Vorsorgevoll-
macht oder vorangegangene Äußerungen) 
(86).
Sofern auf eine maximale Ernährungstherapie 
verzichtet oder diese reduziert wird, ist gerade 
gegenüber Angehörigen darzulegen, dass 
dies nicht mit einem Nahrungs- und Flüssig-
keitsverzicht im herkömmlichen Sinn („Ver-
hungern/Verdursten“) zu vergleichen ist. Eine 
palliative Versorgung muss stets gewährleistet 
werden.

7.3	 Kommunikation mit 
klinikexternen Stellen

Eine gute Zusammenarbeit mit klinikexternen 
Stellen, wie insbesondere Pflegeheimen und 
Hausärzten, ist bei Ernährungsmaßnahmen 
zentral. Aus diesem Grund sollte die Entschei-
dungsfindung im Krankenhaus diesen Stellen 
klar kommuniziert werden (siehe auch Doku-
mentationsblatt). Eine gut begründete und 
dokumentierte Entscheidung hilft in der Regel, 
etwaige Unstimmigkeiten zu reduzieren.

7.4	 Ethisches Konsil

Aufgrund der inhaltlichen und prozeduralen 
Komplexität der Entscheidungsfindung bei 
Ernährungsmaßnahmen, insbesondere beim 
Verzicht auf eine enterale/parenterale Ernäh-
rung, empfiehlt sich in unklaren Fällen die 
Einberufung eines ethischen Konsils.
Das ethische Konsil kann von jedem Mitglied 
des Behandlungsteams eines Patienten ein-
berufen werden und wird über das Klinische 
Ethikkomitee des Krankenhauses oder direkt 
über eine Person, die das Konsil moderiert, 
angefordert.
Im Fall eines ethischen Konsils moderiert eine 
Person, die nicht zum Behandlungsteam ge-
hört, aber aus dem Krankenhaus stammt, die 
Beratung des Behandlungsteams und/oder 
das Gespräch mit Patienten/Stellvertretern/
Angehörigen. Die Entscheidungskompetenz 
des behandelnden Arztes wird durch das 
ethische Konsil nicht geschmälert.
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