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D er Aufnahme von Nahrung
und Flüssigkeit kommt nicht

nur eine zentrale biologische Funkti-
on zu, sie erfüllt darüber hinaus in al-
len Gesellschaften bedeutsame sozia-
le, religiöse und symbolische Funk-
tionen. Unter ihnen sind das gemein-
same Essen und Trinken von Men-
schen, das Stillen des Kindes durch
die Mutter oder die Zubereitung einer
Mahlzeit für den alten Menschen
durch einen jungen ein tief in uns ver-
wurzelter und lebendiger Ausdruck
sozialer und familiärer Verbunden-
heit, Sorge und Zuneigung.

Es verwundert daher keineswegs,
dass ein Mensch, der unfähig wird,
Nahrung zu sich zu nehmen, oder
der sie unter bestimmten Umstän-
den willentlich oder unwillentlich
verweigert, seine Umgebung auf
äußerste Weise beunruhigt, ja er-
schreckt, zumal dann, wenn die ter-
minale Lebensphase begonnen oder
der Sterbeprozess eingesetzt hat.
Die Antwort der Angehörigen eines
Menschen, wie auch die Antwort der
Medizin, ist nahezu immer, völlig
unabhängig von den näheren Um-
ständen, eine gleichförmige, oftmals
geradezu reflexhafte, die darauf
hinausläuft, eine künstliche Nah-
rungs- und Flüssigkeitszufuhr – heute
zumeist mittels Sonde nach perku-
taner endoskopischer Gastrostomie
(PEG) – in die Wege zu leiten. Von
ihr bei einem terminal kranken oder
sterbenden Menschen Abstand zu
nehmen, scheint mit unserem Wer-
tesystem zutiefst unvereinbar, vie-
len Zeitgenossen juristisch anfecht-
bar wie auch medizinisch nicht ver-
tretbar. Selbst wenn andere lebens-

erhaltende Maßnahmen in der Ter-
minalphase oder im Sterbeprozess
eines Menschen eingestellt oder gar
nicht erst begonnen werden – die
Zufuhr von Nahrung und Flüssig-
keit ist hiervon weitestgehend aus-
genommen; schließlich, so die gän-
gige Auffassung, lässt man einen
Menschen unter keine Umständen
verhungern oder verdursten.

Verminderte Aufnahme von
Nahrung gehört zum Sterben
Der Gebrauch der Begriffe „verhun-
gern“ und „verdursten“ erscheint be-
sonders provokativ, wenn er auf die
klinischen Konsequenzen des Unter-
lassens oder des Abbruchs einer
künstlichen Nahrungs- und Flüssig-
keitszufuhr bei Patienten mit aus-
sichtsloser Erkrankung bezogen
wird. Die Bilder, die ein solches Vor-
gehen in uns wach werden lässt, sind
mächtige und schreckliche, die mit
schwerster mentaler und physischer
Auszehrung einhergehen, rissiger
Haut, Ödemen, Infektionen, Ge-
schwürbildung und anderen Folgen;
Bildern, die uns aus den Konzentra-
tionslagern der Nationalsozialisten
und den Hungergebieten der Erde so
gut bekannt sind. Zu Recht, solche
Bilder stören unsere so satte, zuneh-
mend übergewichtige Gesellschaft
außerordentlich auf – und doch: Sie
sind bedeutungslos für die Diskussi-
on darüber, ob und wie Schwerst-
kranke und Sterbende, insbesondere
im hohen Alter, mit Nahrung und
Flüssigkeit zu versorgen sind (1).

Die Minderung der Aufnahme
von Nahrung und Flüssigkeit ist Teil
des natürlichen Sterbeprozesses (2).

Man muss kein Arzt sein, um zu
wissen, dass dieser Prozess Wochen
oder Monate vor dem Tod mit nach-
lassendem Appetit, allmählicher
Gewichtsabnahme, kleineren Mahl-
zeiten und Flüssigkeitsmengen, ge-
ringerer Aktivität und größerem
Schlafbedürfnis einsetzt und fort-
schreitet, bis der Kranke schließlich
in einen präfinalen Dämmerzustand
verfällt oder rasch einer Infektion
erliegt. Dieses Terminalstadium des
Lebens ist weitgehend unabhängig
von der Art der zugrunde liegenden
Erkrankung: Bei dementen Pa-
tienten mag im Endstadium ihrer
Erkrankung die Unfähigkeit zu
schlucken ganz in den Vordergrund
rücken; das Leiden von Patienten
mit schwerer Herzinsuffizienz oder
Lungenemphysem mag geprägt sein
von Kraftlosigkeit oder Widerwillen
gegen Speisen, die mit einer Stau-
ung im Bereich der Darmgefäße zu-
sammenhängen; bei Tumorpatienten

„Wir müssen eine
PEG-Sonde legen,
oder wollen Sie,
dass Ihr Vater
verhungert?“:
Unter diesem 
Druck stimmen die
Angehörigen in fast
allen Fällen zu.
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MEDIZIN AM LEBENSENDE

Sondenernährung steigert nur selten 
die Lebensqualität 
Von der Anlage einer PEG-Sonde profitieren terminal 
Kranke nur in Ausnahmefällen. Studien zeigen:
Künstliche Ernährung verbessert meist nicht das 
Allgemeinbefinden und  verlängert nicht die 
Überlebenszeit.   

Michael de Ridder
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mögen sogennante Anorexine (ap-
petithemmende Stoffe) eine Rolle
spielen. Gemeinsam ist dem Verlauf
dieser Erkrankungen am Ende im-
mer ein Nachlassen der Nahrungs-
aufnahme und die Entwicklung ei-
ner Dehydratation.

Viele Sterbende haben kein
Hunger- und Durstgefühl
Die weitaus meisten Patienten, die
eines natürlichen Todes sterben, lei-
den im Endstadium ihrer Erkran-
kung nicht unter Schmerzen. Dehy-
dratation ist weder schmerzhaft
noch ein Zustand, der mit Unruhe
oder anderen unangenehmen Emp-
findungen einhergeht (3). Im Ge-
genteil: Vieles spricht dafür, dass
die Natur auf diese Weise lindernd
in den Sterbeprozess eingreift: Bei-
spielsweise ist es wahrscheinlich,
dass die durch den Abbau des Kör-
perfetts gebildeten und ins Blut
übertretenden Stoffe, die Ketone so-
wie andere Stoffwechseländerun-
gen, die mit verminderter Kalorien-
aufnahme einhergehen, einen will-
kommenen anästhetischen Effekt
haben (4). Dehydratation dämpft
zudem die Bewusstseinslage. Sie
trägt vermutlich auch dazu bei, ter-
minale Angstzustände zu mildern.

Der künstlichen Ernährung ter-
minal Kranker über eine Sonde oder
Vene liegt dagegen die intuitive An-
nahme zugrunde, auf diese Weise
ihr körperliches und emotionales
Wohlbefinden zu erhalten oder zu
heben und ihre Lebenserwartung zu
erhöhen. Dieser These widmeten
sich zahlreiche Studien aus Großbri-
tannien, Skandinavien und den USA
unter verschiedenen Aspekten. Sie
kommen zu Ergebnissen, die ein

Umdenken nicht nur in Laienkrei-
sen, sondern auch in weiten Teilen
der Ärzteschaft dringend erforder-
lich macht. 

Schon 1994 untersuchte ein ame-
rikanisches Ärzteteam in einer
Langzeitpflegeeinrichtung ein Jahr
lang bei 32 zumeist tumorkranken
Patienten mit einer Lebenserwar-
tung von weniger als drei Monaten,
inwieweit die Symptome Hunger
und Durst unter Verzicht auf eine
künstliche Nahrungszufuhr in einer
für die Patienten befriedigenden
Weise zu lindern waren. Die Studie
hatte zum Ergebnis, dass mehr als
zwei Drittel der Patienten zu keinem
Zeitpunkt Hunger oder Durst ver-
spürten, während ein Drittel nur zu
Anfang unter Hungergefühlen litt.
Entscheidend war der Befund, dass
sich bei ausnahmslos allen Patien-
ten die Symptome Hunger, Durst
und trockener Mund mit kleinen
Mengen natürlicher Nahrung und
Flüssigkeit, Eisstückchen oder der
Befeuchtung des Mundraums besei-
tigen ließen (5).

Sondenernährung verlängert
nicht die Überlebenszeit
Eine 1997 im US-amerikanischen
Bundesstaat Washington in einer
Pflegeeinrichtung an 1 386 Patienten
durchgeführte Studie untersuchte
die Überlebenszeiten von Patienten
mit schwerer Demenz, die entweder
über eine PEG-Sonde oder auf
natürlichem Weg ernährt wurden.
Es stellte sich heraus, dass sich die
Überlebenszeiten beider Gruppen
nicht unterschieden (6). Zu gleichen
Ergebnissen führten entsprechende
Untersuchungen in Italien an Aids-
und Tumorpatienten im Finalstadi-
um ihres Leidens. Als entscheidend
für die Lebenserwartung erwies sich
eben nicht das Quantum zugeführter
Kalorien und anderer Nährstoffe,
sondern die terminale Erkrankung
selbst (7, 8).

Eine 1988 an einem jüdischen
Krankenhaus für geriatrische Pati-
enten durchgeführte Untersuchung
erfasste über einen Zeitraum von elf
Monaten bei 70 Patienten die Risi-
ken und Komplikationen der Son-
denernährung. Die Autoren folger-
ten aus ihren Ergebnissen, dass die
Ernährung über eine Sonde mit er-

heblichen Risiken beziehungsweise
unerwünschten Wirkungen einher-
geht, wie beispielsweise schweren
Unruhezuständen, die bei mehr als
50 Prozent der Kranken auftraten
und regelhaft zu ihrer Fixierung
führten, die außerdem in ebenfalls
mehr als der Hälfte der Fälle die
Selbstentfernung der Sonde durch den
Patienten zur Folge hatten. Bei knapp
der Hälfte der Patienten trat eine
Lungenentzündung auf, verursacht
durch aspirierte Sondennahrung (9).

Ob unter einer PEG-Sondenernäh-
rung eine Besserung der Körperfunk-
tionen und des Ernährungszustands
zu erreichen sei, untersuchten Kaw
und Sekas 1996 über zwei Jahre
lang an 46 Patienten, die entweder
an schwerer Demenz oder anderen
hochgradigen Beeinträchtigungen
ihrer Körperfunktionen litten. Das
Ergebnis war ernüchternd: Bei kei-
nem Patienten kam es auch nur zu
einer geringen Gewichtszunahme,
bei keinem Patienten verbesserte
sich beispielsweise die Hirnfunkti-
on oder die Darm- und Blasenkonti-
nenz (10).

Finucane und Mitarbeiter unter-
nahmen bereits 1999 eine Analyse,
die alle zwischen 1966 und 1999 er-
schienenen wissenschaftlichen Ar-
beiten zur Sondenernährung darauf-
hin untersuchte, ob sie bei Patienten
mit fortgeschrittener Demenz das
Überleben verlängern, einer Lun-
genentzündung durch aspirierten
Mageninhalt vorbeugen, die Häu-
figkeit von Dekubitalgeschwüren
verringern, die Körper- und Organ-
funktionen verbessern könne oder
als palliativmedizinische Maßnah-
me geeignet sei. Die Autoren konn-
ten keine einzige Studie ausfindig
machen, die zeigte, dass auch nur
irgendeine der genannten Erwar-
tungen eintrat. Ihre Folgerung laute-
te: „Ernährungssonden verursachen
ernste Infektionen sowie andere
schwerwiegende Komplikationen.
Weder bessert sich der Zustand der
Körperfunktionen von Patienten mit
fortgeschrittener Demenz noch ihr
Ernährungszustand. Ihr Allgemein-
befinden bessert sich nicht, ihre
Überlebenszeit ist nicht länger –
eher sogar kürzer – als die von de-
menten Patienten, die per Hand ge-
füttert werden (. . .). Wir glauben,

ETHISCHE ÜBERLEGUNGEN . . .
. . . zur PEG-Sondenanlage beim terminal
kranken Patienten: 

� Besteht ein Hunger- und Durstgefühl?
� Sind das Hunger- und Durstgefühl auf oralem Weg zu stillen?
� Patientenwille als oberste Richtschnur des Handelns
� Vermeidung von Symbolismus („ut aliquid fiat“, damit

überhaupt etwas geschieht)
� Keine „Auftragsmedizin“, Indikation vor Anlage prüfen
� Patient und Angehörige umfassend beraten
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dass allein gewissenhaftes und mo-
tivierendes Füttern die geeignete
Behandlung darstellt (. . .). Wenn
dennoch eine Ernährungssonde ge-
legt wird, sollten alle, die am Zu-
standekommen einer solchen Ent-
scheidung beteiligt sind, wissen,
dass die Evidenz eindeutig besagt,
dass die Anlage einer Sonde für den
Patienten keinen Gewinn darstellt.“
(11) Eine weitgehende Bestätigung
dieser Befunde erfolgte erst kürzlich
durch eine von Synofzik verfasste
Metaanalyse zahlreicher Arbeiten
zur Sondenernährung dementer Pa-
tienten (12).

Was sagen Betroffene selbst?
1997 befragte ein Team um den
amerikanischen Geriater O’Brien
421 zufällig ausgesuchte mental
kompetente Patienten aus 49 Pfle-
geheimen, ob sie im Fall einer
schweren, dauerhaften zentralner-
vösen Erkrankung und der Unfähig-
keit natürlicher Nahrungs- und
Flüssigkeitsaufnahme über eine
Sonde ernährt werden wollten. Nur
ein Drittel beantwortete die Frage
positiv. Weitere 25 Prozent der Be-
fragten, die zu Beginn einer Sonden-
ernährung zugestimmt hatten, än-
derten ihre Meinung, als man ihnen
mitteilte, dass sie eventuell fixiert
werden müssten. Ihr Anteil hätte
sich vermutlich noch weiter erhöht,
wenn sie darüber informiert worden
wären, dass sie bezüglich ihrer Le-
benserwartung nicht profitieren
würden, so die Autoren (13).

Es unterliegt keinem Zweifel,
dass die Indikation zur Anlage
einer Ernährungssonde bei Pflege-
heimbewohnern in Deutschland –
140 000 Pflegebedürftige sind hier-
zulande mit einer Ernährungssonde
versorgt – in der großen Überzahl
der Fälle nicht dem Patientenwohl
dient, sondern der Entlastung des
Pflegeheims, des zuständigen Arztes
und der Angehörigen: Die hinläng-
lich bekannte Personalknappheit in
Heimen, eine an der Versorgung
von Pflegeheimbewohnern – nicht
zuletzt auch mangels angemessener
Vergütung – wenig interessierte
Ärzteschaft sowie nicht durch-
dachte Ernährungsrichtlinien des
Medizinischen Dienstes der Kran-
kenkassen für Heimbewohner bil-
den nicht selten ein Amalgam von

„Indikationen“, das in der Frage
des Arztes oder der Heimleitung
an die Angehörigen gipfelt: „Wir
müssen eine PEG-Sonde legen,
oder wollen Sie, dass Ihr Vater ver-
hungert?“ Den Angehörigen bleibt
zumeist keine Wahl: Sie stimmen
unter dem Druck der Verhältnisse
und der oftmals unausgesprochenen
Unterstellung, am Tod ihres An-
gehörigen mitschuldig zu werden,
in fast allen Fällen der Sondenanla-
ge zu.

Künstliche Ernährung darf
nicht aus Zeitmangel erfolgen
Die Anlage einer Ernährungssonde
ist kein pflegerischer, sondern ein
therapeutischer Eingriff, der prinzi-
piell – wie jede andere Behandlung
auch – der Zustimmung des Patien-
ten bedarf. Deswegen ist neben der
Indikationsstellung die Ermittlung
des schriftlich dokumentierten oder
mutmaßlichen Patientenwillens von
übergeordneter Bedeutung. Die
Anlage einer Ernährungssonde als
Substitut des Fütterns und authenti-
scher Zuwendung darf nicht zum
rein symbolischen Akt verkommen,
etwa nach dem Motto „ut aliquid
fiat“, also damit überhaupt etwas
geschieht. Ebenfalls darf die Sonden-
ernährung nicht aus fremden Be-
weggründen, wie Personal- und Zeit-
mangel im Heim oder in der häus-
lichen Umgebung, erfolgen (Kas-
ten). Vor der Indikationsstellung
sollte der behandelnde Arzt je nach
Grunderkrankung des Patienten ei-

ne Empfehlung bezüglich der Anla-
ge einer PEG-Sonde den Angehöri-
gen gegenüber aussprechen, das
heißt, der Arzt sollte von einer direk-
tiven Beratung (Tabelle) Gebrauch
machen. Nach Auffassung des Au-
tors sollte der die Sonde platzieren-
de Gastroenterologe zudem die In-
dikation zur Sondenanlage nach-
vollziehen und konsentieren kön-
nen, das heißt, er sollte nicht zum
bloßen „Erfüllungsgehilfen“ eines
Auftrags werden. 

Bei terminaler Erkrankung und
im Sterbeprozess ist eine Ernäh-
rungssonde – ganz entgegen weit-
verbreiteter Auffassung in der Ärzte-
schaft und Öffentlichkeit – nur in
Ausnahmefällen indiziert und stellt
einen Gewinn für den Patienten dar.
Dies ist dann der Fall, wenn ein Pa-
tient im Endstadium seines Leidens
Durst und Hunger empfindet, die
auf andere Weise nicht gestillt wer-
den können, beispielsweise weil
sein natürlicher Zugang zum Ma-
gen wegen eines Ösophaguskarzi-
noms verlegt ist.

❚ Zitierweise dieses Beitrags:
Dtsch Arztebl 2008; 105(9): A 449–51
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Tabelle

Ärztlicher Entscheidungsalgorithmus zur Anlage einer PEG-Sonde

Klinische Empfohlenes Ethische
Kategorie Vorgehen Rechtfertigung

Anorexie/Kachexie- PEG-Sonde kein Gewinn durch
Syndrom nicht anbieten Sondenernährung

permanent PEG-Sonde keine Steigerung der
vegetativer Status nicht empfehlen Lebensqualität

reversible PEG-Sonde Patient profitiert
Schluckstörungen anbieten und empfehlen von PEG

Schluckstörungen Für und Wider der Gewinn für Patient
mit Komplikationen PEG erwägen; fraglich;
(z. B. Demenz) PEG-Versuch? Nachteile?

nein
�

nein
�

nein
�

ja �

ja �

ja �

ja �

Verbessert die
Sondenernährung
die Lebensqua-
lität des Patien-
ten? – Diese Frage
sollte im Mittel-
punkt der Überle-
gungen vor einer
PEG-Anlage stehen.
(nach Rabeneck L:
Lancet 1997; 349:
496–498)
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